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Nota do Editor 


O reconhecimento do setor farmacêutico como um dos que mais crescem no mundo é indiscutível ao 
analisar que toda a sociedade já utilizou ou utilizará algum medicamento no decorrer da vida e que, a cada 
nova necessidade medicamentosa, a indústria farmacêutica é capaz de apresentar resultados positivos e 
imensuráveis. 

E é com imensa satisfação que a Yendis Editora, após respeitável reconhecimento na produção de cursos 
didáticos, publica o Curso Didático de Farmácia, visando não somente atender ao crescimento do setor 
farmacêutico, mas também a necessidade de capacitação e qualificação dos serviços prestados por seus 
profissionais. 

Organizado e escrito por profissionais renomados e com vasta experiência no meio profissional e acadê- 
mico, a obra é dividida em dois volumes e traz conteúdos teóricos e práticos essenciais para a boa formação 
dos atuantes da área, tais como: farmacologia, farmácia hospitalar, gestão farmacêutica, produção medica- 
mentosa e cosmetologia, que, elaborados de forma concisa e didática, respeitam a linguagem adequada para 
melhor compreensão do seu público-leitor. 
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Apresentação 


Desde a antiguidade o uso de substâncias com propriedades curativas faz parte da cultura e dos hábitos 
dos seres humanos. Sempre se acreditou que os remédios poderiam resolver grande parte dos problemas de 
saúde, independente dos recursos para sua obtenção e uso. 

Com o avanço da ciência e da tecnologia, já com propriedade profiláticas e terapêuticas definidas, os 
fármacos passaram a ser industrializados, trazendo benefícios de grande importância para a humanidade, 
tais como o aumento da expectativa de vida, resolutividade e prevenção de várias doenças. 

A expansão das ciências farmacêuticas trouxe a necessidade de aperfeiçoamento cada vez maior nas 
várias áreas de atuação, exigindo do profissional farmacêutico habilidades e competências específicas ca- 
pazes de lhe proporcionar visão integrada da Farmácia e condições para o exercício profissional, atendendo 
a preceitos técnicos, éticos e morais do mercado. 

Esta obra pretende abordar o contexto da Farmácia de forma didática e elucidativa, oferecendo aos di- 
versos profissionais que atuam na Farmácia, subsídios para a devida compreensão dos vários campos de 
atuação profissional. 

O primeiro volume aborda todo o contexto das ciências farmacêuticas voltado para utilização do medi- 
camento, como farmacologia, farmácia hospitalar, gestão farmacêutica, além de uma introdução contendo 
conceitos básico para compreensão da obra. 

Já no segundo volume, são apresentados capítulos relacionados à produção dos medicamentos como a 
manipulação oficinal, magistral e homeopática, além de cosmetologia e controle de qualidade. A arte de 
manipular, atribuída como essência da profissão farmacêutica, é revista e discutida neste volume. 


Os autores 
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A comunicação é inerente ao processo de so- 
cialização do homem. Atualmente, na formação 
de qualquer profissional, é imprescindível uma co- 
municação efetiva, para que possa atender às de- 
mandas de sua área de atuação de maneira clara e 
segura, para si e para seu público. 

Utilizar a norma-padrão da língua, com coe- 
rência e coesão, demonstra seriedade e preocupação 
com a informação transmitida, além de compro- 
metimento com aquele que ouve ou lê, de maneira 
que orientações, prescrições, relatórios e outros ti- 
pos de textos não sejam prejudicados por má inter- 
pretação ou falta de clareza. 

O compromisso de agir sempre em favor da 
vida é reforçado por uma comunicação competente, 
capaz de evitar erros em processos administrativos 
ou industriais, bem como em procedimentos que 
coloquem em risco a saúde e a vida de pessoas. Por 
isso, este capítulo de Língua Portuguesa é dedicado 
ao profissional da área da farmácia, com a intenção 
de contribuir para o aprimoramento de sua com- 
petência linguística, a fim de que ele possa se co- 
municar, por meio da escrita ou da fala, de maneira 
correta e objetiva, evitando dúvidas ou erros que 
poderiam comprometer o trabalho e a credibilidade 
do profissional e da profissão em geral. 


COMUNICAÇÃO NÃO 
VERBAL 


A comunicação não verbal inclui elementos 
que vão além das palavras, mas têm grande influ- 
ência na mensagem transmitida. Esses elementos 
são gestos, expressões faciais, imagens e símbolos, 
cores e sons (incluindo o tom de voz), que podem 
tanto reforçar e atribuir mais credibilidade e im- 
portância à informação quanto contrariá-la, quan- 
do suas palavras forem opostas aos gestos e às ex- 
pressões que as acompanham. 


COMUNICAÇÃO VERBAL 
Adequação da Linguagem 


Para que se estabeleça uma boa comunica- 
ção, é necessário atentar-se à adequação da lin- 
guagem. Especialmente no caso da comunicação 
profissional, ela deve obedecer aos seguintes cri- 
térios: 


e Clareza: escolher um vocabulário acessível 
ao leitor, ou seja, utilizar palavras simples que 
sejam de conhecimento do ouvinte. Para que 
a mensagem seja entendida, é fundamental 
que seja clara. 


Objetividade: transmitir a mensagem de for- 
ma direta, utilizando apenas as palavras re- 
almente necessárias, para que a informação 
seja, de fato, esclarecida. Repetições são per- 
mitidas apenas na comunicação oral, quando 
houver a necessidade de enfatizar alguma in- 
formação fundamental para garantir a segu- 
rança do procedimento ou do paciente. 


Formalidade x informalidade: em geral, no 
mundo profissional, a linguagem a ser uti- 
lizada deve ser formal, ou seja, deve-se evi- 
tar gírias (p. ex.: “mano”, “veio”, “da hora”), 
chavões (p. ex.: “caixinha de surpresas”, 
“chuva torrencial”, “vitória esmagadora”), 
modismos (“a nível de”, “por último, mas 
não menos importante”) e expressões e pa- 
lavras que transmitam uma intimidade ine- 
xistente (p. ex.: “minha flor”, “meu querido”, 
“parceiro”). Em contrapartida, utilizar uma 
linguagem formal não deve ser entendido 
como tratar o paciente ou colega de trabalho 
com frieza ou criar distinção entre especia- 
listas ou leigos. 

e Concisão: é uma característica do texto que 
consiste em utilizar apenas palavras real- 
mente necessárias, apesar de ter certo nú- 
mero de informações, ou seja, evitar redun- 


dâncias, exageros e repetições sem interferir 
no sentido da mensagem, além de tornar sua 
compreensão mais fácil e rápida. 


ASSERTIVIDADE 


A comunicação assertiva é o equilíbrio entre 
uma postura impositiva (comunicação agressiva) 
e uma postura defensiva (comunicação passiva). 
No contexto do profissional farmacêutico, pode-se 
relacionar essa dualidade a uma época na qual o 
profissional era aquele que apenas falava, impon- 
do com superioridade as informações sobre deter- 





Tabela 1.1 


Comunicação agressiva 


os de comu 





(adequada) 
Desconsidera os direitos e a 
dignidade dos outros 
Coloca o outro para baixo, outros 


embaraça-o e humilha-o 





Favorece a existência de Pode manifestar opin 


barreiras no processo de 


ação e suas caracte! 


Comunicação assertiva 


Expressa suas necessidades e seus 
desejos de maneira aceitável para os 


1 + NOÇÕES DE LÍNGUA PORTUGUESA 


minado medicamento, e o paciente era aquele que 
apenas ouvia sem se posicionar, pois era “inferior” 
em termos de conhecimento. 

Atualmente, em qualquer área profissional, 
incluindo a área farmacêutica, espera-se que o 
profissional seja capaz de ouvir e compreender as 
particularidades de cada paciente, cliente ou colega 
de trabalho, assim como orientar e convencer seu 
ouvinte pela qualidade e clareza das informações 
prestadas, estabelecendo um ambiente de troca e 
confiança, capaz de aproximar o farmacêutico da- 
quele que o ouve. 

Para entender melhor, a Tabela 1.1 apresenta 
as características de cada tipo de comunicação. 





Comunicação passiva 


Não assertiva: abdica da 
responsabilidade e dos direitos dos outros 
Praticamente convida as outras pessoas a 


desconsiderar ou a 


es desagradáveis, obter vantagens sobre si 


mas o faz de maneira não ameaçadora Não completa o processo de 


comunicação comunicação porque não existe interação 


Barreiras pessoais: rótulos, 
atitude defensiva 
uma situação 


Reconhece que os outros têm forças, 


entre o emissor e o receptor 


recursos e diferentes percepções ante 





Barreiras semânticas: gírias, 
siglas e linguagem técnica 


Posiciona-se plenamente, porém 
sem agredir ou provocar incômodo 


demasiado em outras pessoas 


Barreiras físicas: 
distância e ruídos 


comportamento das pessoas 


Visa provocar alteração na atitude/ 
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abela 1.2 Exemplos de uso dos tipos de comunicação 


Comunicação agressiva 


— Preciso deste medicamento. 
(paciente apresenta a receita) 
— Só isso? 

- Sim. 

- Só aguardar. 

(profissional sai para buscar o 
medicamento) 

(profissional retorna com o 
medicamento) 

— Aqui está o seu medicamento. 
Você sabe como deve tomar? 
— Não. 

— Não perguntou ao médico? 
— Ele não falou. 

— Sabe que é um onti- 
“inflamatório? 

— É, sei. 

- É só ler a bula que está 
dentro da caixa para saber a 
posologia. 

— Está certo. 

— Pode efetuar o pagamento no 
caixa. 


— Obrigado. 


Comunicação assertiva 
(adequada) 

— Preciso deste medicamento. (paciente 
apresenta a receita) 

— Seria para você? 

- Sim. 

— Aguarde um minuto, por favor. 
(profissional sai para buscar o 
medicamento) 

(profissional retorna com o medicamento) 
— Já usou anteriormente? 

— Acho que sim. 

— Lembra-se se teve alguma reação, algum 
incômodo? 

— Não me lembro, faz tempo. 

— Caso o médico não tenha alertado, 

o mais aconselhável é tomar após as 
refeições, para evitar enjoos. 

— Ah, bom saber. 

— Conforme a prescrição do médico, deve 
ser tomado de oito em oito horas. 

— Pode anotar para mim? 

- Claro. É muito importante seguir esse 


horário, para que o medicamento tenha 


efeito e não seja necessário tomar nenhum 


outro. Precisa de algo mais? 

— Não, era só isso. 

— Então aqui está. É só efetuar o 
pagamento no caixa. 

— Obrigado. 


Comunicação passiva 


— Preciso deste medicamento. 
(paciente apresenta a receita) 
(profissional apenas sai para buscar o 
medicamento) 

(profissional retorna com o 
medicamento) 

— Aqui está. 

— Tem de outra marca? 

— Não. 

— Mas é a mesma coisa? 

(profissional apenas balança a cabeça 
afirmativamente) 

- É só pagar no caixa? 


— Isso 


COMUNICAÇÃO ESCRITA 
Carta 


Embora não com tanta frequência, a carta 
ainda é um documento utilizado por empresas, 


órgãos, instituições e pessoas físicas para comu- 
nicar algo. Sempre que for utilizada por motivos 
profissionais, é necessário seguir as orientações 
quanto à adequação da linguagem (clareza, for- 
malidade, objetividade etc.). Sua estrutura básica 
é composta de: 


1. Local (cidade) e data: sendo o dia e o ano em 
numeral, e o mês escrito por extenso, alinha- 
dos à margem direita. 

2. Endereçamento: nome do destinatário e en- 
dereço. 

3. Vocativo: quando não houver cargo oficial, 
deve-se utilizar “Prezado(a) Senhor(a)(ita)”. 

4. Desenvolvimento: 

a) apresentação do assunto, seguida das consi- 

derações sobre ele; 

b) conclusão, ou seja, solicitação e/ou recomen- 

dação de providências. 

5. Encerramento: finaliza e saúda o destinatá- 
rio. Os mais comuns são: “Respeitosamente,” 
(para autoridades superiores) e “Atenciosa- 
mente,” (para autoridades de mesma hierar- 
quia, hierarquia inferior ou particulares), po- 
rém, na dúvida, utiliza-se “Atenciosamente” 
para todos. 

6. Assinatura: deve trazer o nome e o cargo de 
quem elaborou e envia o relatório, e o espa- 
ço para sua assinatura. Sempre que o profis- 
sional for ligado a algum conselho de classe, 
como o CRF, é indicado incluir a numeração 
do registro logo abaixo de seu nome. 


Observações 


Utilize o papel timbrado da empresa ou 
do órgão, se houver. 


Não havendo outro padrão estabelecido 
na instituição, configure as margens da 
carta ou de qualquer outro documento da 
seguinte forma: inferior: 2,5; direita: 2,5; 
superior: 3; esquerda: 3. 
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Relatório 


O relatório é um dos documentos que podem 
fazer parte da rotina dos profissionais da área de 
farmácia. Muitos serão solicitados em formulários 
próprios, com a indicação para preenchimento de 
cada campo. Para outras situações sem formulário 
específico, o roteiro a seguir pode ser utilizado: 


1. Abertura: utilizará um título que informe o 
assunto e, assim como na carta, constará o 
local, data e endereçamento. 

2. Introdução: propósito do relatório. Pode 
também incluir o solicitante (legislação, ór- 
gão ou pessoa) e aquele que ficou incumbido 
de realizá-lo. 

3. Desenvolvimento: corpo do relatório, onde 
constará o relato dos fatos a serem informa- 
dos. Deve conter: 

a) a data ou período considerado na pesquisa 
ou atividade; 

b) o local no qual a pesquisa ou atividade foi 
desenvolvida; 

c) o processo ou método adotado para obten- 
ção das informações; 

d) a discussão, ou seja, apuração e julgamento 
dos fatos; 

e) conclusão, ou seja recomendação de provi- 
dências. 

4. Encerramento: etapa igual da carta. 

5. Assinatura: etapa igual da carta. 


Observação 


Utilize o papel timbrado da empresa ou 
do órgão, se houver. 
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2,5 cm ===> 
São Paulo, 31 de julho de 2014. 


Ao Dr. Francisco José de Souza 
Clínica Mais Saúde 
Avenida Santa Cruz, 86 


Prezado Senhor, 


Informo ao Sr. que o paciente Paulo Silva dos Santos foi atendido em 10 de julho de 2014, na Unidade da 
Rede Farmácias Fonseca, que possui um programa de acompanhamento farmacoterapêutico. Propõe-se, assim, 
parceria para a construção de uma nova relação médico-paciente-farmacêutico que possa trazer benefícios 
efetivos ao paciente e à saúde pública. 


O paciente Paulo Silva dos Santos, 63 anos, utiliza (citar nome dos medicamentos) e apresenta (problema 


de saúde). Durante o acompanhamento, observou-se: (descrever os problemas de saúde, as queixas de RAM, os 


resultados alcançados e, se necessário, sugerir intervenções). 
Agradeço a atenção e estou à disposição para prestar quaisquer esclarecimentos sobre essas e outras 


questões pertinentes ao caso. 


Atenciosamente, 


Antonio Fonseca 
CRF-SP: 22222-2 





Figura 1.1 Modelo de carta. 
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A 


A 3 cm 3 cm 


Relatório de ações de prevenção da dependência da nicotina 
São Paulo, 31 de julho de 2014. 


Ao Dr. José da Silva 
Secretaria Estadual de Saúde 
Avenida Santa Cruz, 1.003 


Prezado Senhor, 


Em virtude do trabalho de atenção farmacêutica que vem sendo realizado nas unidades da Rede Farmácias 
Fonseca da cidade de São Paulo, encaminhamos o relatório das ações desenvolvidas quanto à prevenção da 


dependência da nicotina no período entre janeiro e março deste ano. 


Número de pessoas orientadas: 117 

Faixa etária: 16 a 47 anos 

Sexo: 81 homens e 36 mulheres 

Ações desenvolvidas: 

- palestras de aconselhamento dos indivíduos; 


- distribuição de folhetos sobre tabagismo a todos os clientes que frequentaram as unidades da rede; 


- aconselhamento individual quando o paciente referia dependência de nicotina. 


Para os próximos meses, nossa proposta é ampliar as ações para as unidades localizadas em outros 
municípios da Grande São Paulo, mediante parceria com a Secretaria Estadual de Saúde para fornecimento dos 
folhetos. 

Estamos à disposição para prestar quaisquer esclarecimentos sobre os dados apresentados. 


Atenciosamente, 
Antonio Fonseca 


CRF-SP: 22222-2 
Farmácias Fonseca 





Figura 1.2 Modelo de relatório. 
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E-mail ou Correio Eletrônico 


O e-mail é uma correspondência eletrônica. 
Em razão do acelerado avanço da tecnologia, atual- 
mente é o meio mais utilizado para comunicação e 
envio de documentos entre profissionais, empresas 
e instituições. Seu formato lembra uma carta; po- 
rém, para garantir sua agilidade de escrita e leitura, 
é mais conciso e objetivo. Sua estrutura não é fixa e 
varia conforme o nível de formalidade exigido para 
a situação. Para uso profissional, sugere-se que se 
sigam as seguintes instruções: 


e Para: endereço de e-mail de quem receberá a 
mensagem. Há a opção de endereçar a mais 
de uma pessoa nesse mesmo campo, quando 
se espera resposta de todos os destinatários. 

e Cc(com cópia): preencher com o(s) endereço(s) 
eletrônico(s) de outro(s) destinatário(s) que 
não são os interlocutores diretos, mas devem 
ter conhecimento da informação. 

e Assunto: a ser indicado em campo específi- 
co, no início do e-mail. Deve ser conciso, po- 
rém esclarecedor. 


Para: drjoseQses.org.br 
Cc: — drjulianaBses.org.br 


e Corpo do e-mail: 


a Vocativo: pode ser o nome do destinatário, 
antecedido de pronome de tratamento (p. ex.: 
Sr. João Santos), precedido ou não da palavra 
“Prezado(a)”, ou, ainda, expressões mais ge- 
néricas como “Prezado Cliente”, “Prezados 
Doutores”, “Prezadas Senhoras” etc. 

= Saudação: para situações mais informais, 
utilizar “bom dia”, “boa tarde” ou “boa 
noite”; para situações muito formais, essa 
saudação pode ser omitida, aproximando o 
e-mail do formato da carta. 

a Desenvolvimento: mensagem a ser trans- 
mitida. 

= Conclusão: solicitação e/ou recomendação 
de providências. 

= Despedida: finaliza e saúda o destinatá- 
rio. Assim como na carta, o mais comum é 
“Atenciosamente,”. 

= Assinatura: deve trazer o nome, o cargo ou 
o setor de trabalho, o nome da empresa, o 
número de telefone e o endereço eletrônico. 
Porém, pode variar conforme o modelo de 
assinatura adotado pela instituição. 


Assunto: Relatório de ações de prevenção da dependência da nicotina 





Prezado Senhor, 


Em virtude do trabalho de atenção farmacêutica que vem sendo realizado nas unidades da Rede Farmácias 


Fonseca da cidade de São Paulo, encaminhamos anexo o relatório das ações desenvolvidas quanto à 


prevenção da dependência da nicotina no período entre janeiro e março deste ano. 


Para os próximos meses, nossa proposta é ampliar as ações para as unidades localizadas em outros municípios 


da Grande São Paulo, mediante parceria com a Secretaria Estadual de Saúde para fornecimento dos folhetos. 


Estamos à disposição para prestar quaisquer esclarecimentos sobre os dados apresentados. 


Atenciosamente, 

Antonio Fonseca 

CRF-SP: 22222-2 

Farmácias Fonseca / (11) 2111-1111 
antonio.fonseca O farmaciasfonseca.com.br 


EE Figura 1.3 Modelo de e-mail. 





GRAMÁTICA PRÁTICA 
Concordância Verbal e Nominal 


A concordância se refere às flexões ou alte- 
rações na forma das palavras, para que possam 
“combinar” com outras palavras ou expressões 
que a acompanham. Conhecê-la é importante para 
evitar erros nos enunciados e, consequentemente, 
problemas de comunicação que podem causar a 
impressão de falta de domínio da língua ou falta de 
sentido na mensagem que se tenta transmitir. 


Concordância verbal 


O verbo sofrerá alterações para concordar com 
as pessoas do discurso (eu, tu, ele/ela, nós, vós, eles/ 
elas), com o número (plural ou singular) e com o 
respectivo tempo. 

Exemplos: 


e Pesquisadores descobrirão novo tratamento 
para AIDS até 2020. 

(eles, plural, futuro) 

e Pesquisadora descobriu novo tratamento 
para AIDS no mês passado. 

(ela, singular, passado) 


Verbos fazer e haver 


Quando indicam tempo, os verbos “fazer” e 
“haver” são impessoais e devem ser utilizados sem- 
pre na terceira pessoa do singular, assim com os 
verbos que formarem locuções verbais com eles. 

Exemplos: 


* Faz cinco meses que esta farmácia foi inau- 
gurada. 

e Vai fazer cinco meses que esta farmácia foi 
inaugurada. 
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e Houve novo concurso para ocupar as vagas 
disponíveis no hospital. 
* Vai haver novo concurso para ocupar as va- 
gas disponíveis no hospital. 


Concordância nominal 


Adjetivos, artigos, numerais e pronomes adje- 
tivos sofrerão alterações para concordar com o(s) 
substantivo(s) que acompanham. 

Exemplos: 


e Alguns cuidados para crianças pequenas de- 
vem ser observados. 

e Muito cuidado com aquela criança pequena, 
ela está com febre. 


Acentos 


Os acentos são recursos gráficos que indicam a 
intensidade com que algumas sílabas são pronun- 
ciadas. Além de sinalizar que a sílaba acentuada é 
tônica, ou seja, a mais forte na pronúncia da pala- 
vra, cada acento mostra uma pronúncia específica, 
conforme apresentado a seguir. 


Acento agudo (” ) 


e Vogais tônicas fechadas: i e u - vogais que 
possuem uma única pronúncia, porém, 
quando acentuadas, marcam claramente que 
se trata da sílaba tônica (p. ex.: músculo, in- 
dústria, tendínea). 

e Vogais tônicas abertas e semiabertas: a,e e 
o — essas vogais possuem mais de um som; 
logo, o acento agudo sinaliza que se trata da 
pronúncia aberta ou aguda (p. ex.: informáti- 
ca, alérgico, ósseo). 
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Acento grave (` ) 


Indica a crase da preposição a com os artigos femi- 
ninos a e as, e com os pronomes demonstrativos a(s), 
aquele(s), aquela(s), aquilo (p. ex.: à, àqueles, àquilo). 


Acento circunflexo ( ^ ) 


Indica a pronúncia fechada das vogais a, e e o 
(p. ex.: distância, terapêutico, gerência, insônia). 


Til (~) 


É empregado para indicar a nasalidade das vo- 
gais a e o (p. ex.: condições, medicação, operações, 
nutrição). 


Regras de acentuação 


Nem sempre as sílabas tônicas (aquelas de pro- 
núncia mais forte) são acentuadas, por isso há al- 
gumas regras que orientam quanto ao uso do acen- 
to, as quais se aplicam conforme a posição da sílaba 
tônica na palavra, classificando-as como mostra a 
Tabela 1.3. 


Tabela 1.3 Regras de acentuação que se 


aplicam conforme a posição da silaba 
tônica na palavra 





Quando a sílaba tônica é a 


Oxitonas última. 

Ex: dispensação 

Quando a sílaba tônica é a 
Paroxitonas penúltima. 

Ex: sangue 





Quando a sílaba tônica é a 
Proparoxitonas antepenúltima. 


Ex: terapêutico 





As regras a seguir indicam quais palavras de- 
vem ser acentuadas conforme a classificação da 
Tabela 1.3: 

Oxiítonas são acentuadas quando terminadas em: 


* a, e e o, seguidas ou não de s. Esta regra tam- 
bém se aplica aos infinitivos seguidos de pro- 
nome (p. ex.: você, será, Tietê, enviá-los, tê-lo, 
contextualizá-lo). 


em e ens, incluindo a terceira pessoa do plu- 
ral do presente do indicativo dos verbos deri- 
vados de ter e vir, porém, neste caso, deve-se 
utilizar o acento circunflexo (p. ex.: armazém, 
convém, ninguém, contêm, provêm, obtêm). 

ei(s), eu(s) e oi(s) (p. ex.: chapéu, lençóis, pastéis). 


e i e u, apenas quando precedidas de vogal áto- 
na (fraca) com a qual formem hiato (p. ex.: 
Piauí, Jundiaí, Jaú). 


Observação 


Não devem ser acentuadas as terminadas 
em ils) e u(s) (p. ex.: bambu, reduzi-los). 





Paroxiítonas são acentuadas quando termina- 
das em: 


e ditongos, seguidos ou não de s (p. ex.: 
laboratório(s), assistência, úteis); 
com as vogais i(s), om, on(s), u(s), um, uns, 


à(s) e ão(s) (p. ex.: júri, nêutron, prótons, jiu- 
-jítsu, vírus, irmã(s), sótão (s)); 
com as consoantes l, n, ps, r e x (p. ex.: fértil, 


hífen, fórceps, éter, látex). 


Não recebem acento as paroxítonas: 


terminadas em a(s), e(s), o(s), em, ens, am (p. 
ex: rubrica(s), corte(s), sapato(s), item, hifens, 
aplicavam); 


ex.: 


e os prefixos terminados em i e r (p. ex.: semi- 
-intensiva, anti-histamínico, super-); 

* com os ditongos abertos ei e oi (nova orto- 
grafia) (p. ex.: ideia, farmacopeia, paranoico); 

* com as vogais i e u quando precedidas de di- 
tongo (nova ortografia) (p. ex.: feiura, taois- 
mo, baiuca). 


Todas as proparoxítonas são acentuadas (p. 
ácido, álcool etílico, cólica). 
Palavras monossílabas: 


e são acentuadas as terminadas em a(s), e(s) e 
o(s) (p. ex.: má, mês, dó); 

e não são acentuados os monossílabos átonos 
(sem autonomia fonética), como os artigos de- 
finidos (o, a, os, as), as conjunções (e, mas, se, 
que), as preposições (a, de, por), as contrações 
(da, das, no, nos) e o pronome relativo que. 


Observação 


Quando a palavra que for substantivada 


ou aparecer no final da frase, se tornará 
tônica, portanto receberá acento (p. ex.: 
4 


“um quê especial”, “por quê?”, “perdeu 
não se sabe o quê”). 





Para relembrar: 


Encontro de uma vogal e 


DITONGO =» uma semivogal em uma 
mesma sílaba (p. ex.: água) 


Encontro de duas vogais 


HIATO —> em sílabas vizinhas (p. ex.: 


saída) 


Os ditongos: 


e são acentuados quando forem abertos: éi, eu 
e ói (p. ex.: anéis, troféu, herói). 
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e não são acentuados quando forem fechados: 
areia, ateu; ou subtônicos: heroizinho; ou 
a vogal tônica dos ditongos iu e ui, quando 
precedidos de vogal: saiu, contribuiu. 


Os hiatos: 


e são acentuadas as vogais i e u quando for- 
mam hiato com a vogal anterior e ficam sozi- 
nhas na sílaba ou com s (p. ex.: saúde, reúne, 
conteúdo, faísca, prejuízo). 

e não são acentuadas as vogais i e u quando 
seguidas de nh; quando formam sílaba com 
letra que não seja s; quando formam ditongo 
e não hiato (p. ex.: rainha, ladainha; instruiu, 
ainda; gratuito, pais). 


Acentos diferenciais: o acento diferencial serve 
para diferenciar a pronúncia e, consequentemente, 
o significado de palavras que possuem a mesma 
grafia. Com a nova ortografia, os únicos que per- 
maneceram foram: 


e pôr (verbo) * por (preposição); 
e pôde (pretérito perfeito) + pode (presente do 
indicativo). 


Crase: é um acento grave que representa as 
contrações apresentadas na Tabela 1.4. 


Tabela 1.4 Usos da crase 


Preposição Função Exemplo 
Dedicou-se à 
artigo homeopatia 


a+ A a ouas 
feminino 


homeopáticas 


Correram àquele 


ou às fórmulas 


letra aquele(s) 


ps laboratório 
a+ inicial dos aquela(s) . 
p Entregue a receita 
pronomes aquilo A 
àquela senhora 


(continua) 
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Tabela Usos da 
Preposição Função Exemplo 


e Horas e datas: para confirmar se há uso da 
crase ou não, pode-se verificar se a preposi- 





A farmácia fecha 
Outras às 21h 
Paposgaas artigo (pelas 21h) 
(para, na, sê aouas É 
da, pala feminino Emprestou o guia 
nd + à balconista 


(para a) 








Dicas práticas sobre a crase: 


e A crase só é utilizada antes de palavras femi- 
ninas, então substitui-se a palavra seguinte 
por um termo masculino. Se o termo exigir a 
construção ao(s) (preposição a + artigo 0), no 
feminino a crase será obrigatória. Exemplos: 
= As receitas serão encaminhadas ao secretá- 

rio de saúde. 
= As receitas serão encaminhadas à secreta- 
ria de saúde. 


e A crase só é utilizada quando há necessidade 
de preposição + artigo. Quando houver dúvi- 
da, pode-se substituir o a por para a (prepo- 
sição para + artigo a). Se for adequado usar 
o para a, significa que a crase é necessária. 
Exemplos: 
= Os fiscais visitaram para a farmácia. (in- 
correto) 

= Os fiscais visitaram a farmácia. (correto) 

= Os farmacêuticos foram juntos para a ma- 
nifestação. (correto) 

= Os farmacêuticos foram juntos à manifes- 
tação. (correto) 


No caso de substantivos que dão nome a lu- 
gares, podem-se utilizar as estruturas vou + 
lugar e volto + lugar. Quando for correta a es- 
trutura volto da (preposição de + artigo a), 
será obrigatório o uso da crase. Exemplos: 

= Vou a Manaus, volto de Manaus. (sem crase) 
= Vou à França, volto da França. (com a crase) 


ção de está contraída com o artigo a = das. 

Exemplos: 

= A palestra será das 8h às 9h. (há crase) 

= A jornada será de 07 a 10 de maio. (não 
há crase) 


A crase será sempre utilizada em expressões 
com o sentido de à moda de ou à maneira de. 
Exemplos: 

= à francesa, à moda antiga, à gaúcha. 


e A crase será também utilizada em expres- 
sões adverbiais e locuções prepositivas e con- 
juntivas formadas por palavras femininas. 
Exemplos: 
= Expressões adverbiais: à tarde, à noite, às 
duas horas, à direita. 

= Locuções prepositivas: à exceção de, à pro- 
cura de, à beira de. 

= Locuções conjuntivas: à medida que, à 
proporção que. 


Hifen 


O hífen é um sinal gráfico ( - ) utilizado: 


e Para unir pronomes átonos a verbos (p. ex.: 
medicá-lo, prescreveram-me, consultá-lo-ei), 
Para, no fim da linha, separar uma palavra em 


duas partes. Este uso será muito raro, já que no 
computador essa divisão torna-se desnecessá- 
ria e os espaços ao final de cada linha podem 
ser corrigidos ao se justificar o texto. Assim, 
seu uso será mais frequente em documentos 
escritos à mão (exemplo 1). Quando uma pa- 
lavra já for escrita com hífen e ocorrer no final 
da linha, deve-se repetir o hífen (exemplo 2). 


Exemplo 1 
cológico. 
Exemplo 2 


Descrever quando e como monito- 
rar a resposta ao tratamento farma- 


Acompanhar o uso deste anti- 
-inflamatório. 


e Para ligar os elementos de palavras compos- 
tas ou derivadas por prefixação. Neste caso, 
há algumas regras a serem observadas, po- 
rém não é necessário memorizá-las, mas 
consultá-las para escrever as palavras corre- 
tamente. Em geral, com o uso e a prática, a 
grafia correta vai se automatizando aos pou- 
cos, em virtude da memória visual. 


Tem hifen quando 


e O segundo elemento iniciar com a letra H. 
Exemplos: 
= anti-higiênico; 
= sobre-humanol; 
= infra-hepático; 
= semi-hospitalar. 


e O prefixo termina com a mesma letra que ini- 
cia o segundo termo, podendo ser: 

= vogal + vogal (p. ex.: auto-observação; anti- 

“inflamatório; semi-interno; micro-ondas); 

a consoante + consoante (p. ex.: inter-racial). 


* Com os prefixos: 

= Além-: além-mar, além-túmulo. 

a Aquém-: aquém-fronteiras, aquém-mar. 

= Bem-: bem-querer, bem-amado (exceções: 
bendito, benquisto, bendizer, benquerer). 

= Ex-: ex-diretor, ex-funcionário. 

= Grã-, grão-: Grã-Bretanha, grã-duquesa, 
Grão-Pará, grão-mestre. 

= Pós-: pós-graduação, pós-operatório (sem 
hífen quando a pronúncia for fechada: pos- 
posto). 


. 
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= Pré-: pré-escapular, pré-estreia (sem hífen 
quando a pronúncia for fechada: preen- 
cher; Exceções: preaquecer, predeterminar, 
preestabelecer, preexistir). 

= Pró-: pró-governo, pró-saúde (sem hífen 
quando a pronúncia for fechada: proativo). 

= Recém-: recém-nascido, recém-operado. 

= Sem-: sem-terra, sem-vergonha. 

a Vice-: vice-presidente, vice-secretário. 


Os prefixos circum- e pan- forem seguidos 
de palavras que iniciam com M, N ou vogal 
(p. ex.: pan-mágico, pan-americano, circum- 
-navegação, circum-hospitalar). 

O prefixo sub- for seguido de palavras que 
iniciam com B ou R (p. ex.: sub-raça, sub- 
-reitor, sub-base). 

Em palavras de origem Tupi-guarani (p. ex.: 
-guaçu). 

Em nomes próprios conhecidos (p. ex.: Dom- 
-João, Santo-Antônio, Grão-Pará). 

Em gentílicos (p. ex.: porto-alegrense, mato- 
-grossense, cabo-verdiano). 

Em palavras compostas por dois verbos ou 
dois adjetivos (p. ex.: corre-corre, zigue-za- 
gue, azul-claro, técnico-científico). 

Em palavras compostas por dois substantivos, 
porém o segundo tem função de adjetivo (p. ex.: 
carro-bomba, laranja-lima, caminhão-pipa). 
Em palavras compostas que perderam seu 
sentido original (p. ex.: copo-de-leite (flor); 
pé-de-moleque (doce); couve-flor (legume). 
O primeiro elemento for um numeral (p. ex.: 
segunda-feira, primeiro-ministro). 

Tratar-se de palavras compostas nas quais o 
primeiro elemento é de origem verbal (p. 
ex.: beija-flor, quebra-mar, bate-boca, para- 
-lama). Exceções: mandachuva, passatempo, 
girassol, paraquedas. 

Tratar-se de palavras compostas que sejam 
denominações zoológicas ou botânicas (p. ex.: 
copo-de-leite, joão-de-barro, coco-da-baía). 
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e O segundo termo tratar-se dos sufixos -mi- incial (p. ex.: desumano, desarmonia, desu- 
rim, -mor, -(gu)açu (p. ex.: araçá-mirim, midificador, inumano, inábil). 
guarda-mor, capim-açu, araçá-guaçu). e Nas formações com o prefixo co-, mesmo 

* Coma palavra mal, quando o segundo termo quando o segundo elemento iniciar com O 
iniciar com vogal ou com as letras Le H (p. ex.: ou H (p. ex.: coobrigação, coocupante, coo- 
mal-acondicionado; mal-estar; mal-limpo). peração, coordenar, coerdeiro, coabitar). 

e Mal tiver o sentido de doença e não houver e Na formação de expressões que iniciam com 
elemento de ligação na palavra (de) (p. ex.: a palavra não (p. ex.: não fumante, não alér- 
mal-caduco (epilepsia); mal-gálico ou mal- gico, não doador). 

-polaco (sífilis). 


Observação 


Não tem hífen quando: 


Se essa consoante for R ou $, deve-se do- 
brar essa letra (p. ex.: antissocial, biorrit- 
mo, ultrassom, autossustentável). 


e O prefixo terminar com letra diferente da que 
inicia o segundo termo, podendo ser: 





a Vogal + vogal +: antiaéreo, infraestrutura, 
anteontem, autoescola. 
a Vogal + consoante: anteprojeto, seminovo, Abreviaturas 
autopeça, microcomputador. 
= Consoante + vogal: hiperativo, hiperacidez. Apresentamos um resumo das principais abre- 
viaturas que fazem parte da vida do profissional far- 
e A palavra iniciar com os prefixos des- e in,- macêutico, seja em suas pesquisas, seja em seu dia a 
e nas quais o segundo elemento perdeu o H dia com pacientes e colegas de trabalho (Tabela 1.5). 





Tabela 1.5 Principais abreviaturas que circulam no âmbito profissional do farmacêutico 


Associação Brasileira de Normas 














ABNT Técnicas mg miligrama 

AINH anti-inflamatório não hormonal mcg micrograma 

amp ampola min minuto 

CEP Comitê de Ética em Pesquisa mL mililitro 

CF Comissão de Farmacologia OMS Organização Mundial da Saúde 
conc. concentração OPAS Organização Pan-americana da Saúde 
cx. caixa QT quimioterapia 

ID intradérmico q.s.p. quantidade suficiente para 

IM intramuscular sc subcutânea 

inj. injetável SF solução fisiológica 

IP intraperitonial SG solução de glicose 

IV intravenoso sl sublingual 

kcal quilocaloria sol. solução 

kg quilograma Sra. senhora 

L litro SVS/MS Secretaria de Vigilância Sanitária do Ministério da Saúde 
mê? metro quadrado pg micrograma 

mEq miliequivalente VO via oral 


mEg/L | miliequivalente por litro 


EXERCÍCIOS 


1. Escolha a opção correta: 

a) Ele ficou com parte do corpo (paralisado / 
paralisada). 

b) Paraa compra desses medicamentos, (é / são) 
(necessários / necessárias) duas receitas. 

c) Ele atua no segmento farmacêutico (faz / fa- 
zem) dois meses. 

d) Alguns cuidados para crianças pequenas de- 
vem ser (observadas / observados). 


2. (ACAFE, 2009) Quanto à concordância verbal e 
nominal, todas as frases estão corretas, exceto: 
a) Na seleção dos informantes, serão selecio- 

nados aqueles que apresentarem um leque 
maior de conhecimentos sobre o tema. 

b) Finalmente, está sendo discutido os termos 
da proposta de uso de nossas instalações por 
pessoas estranhas à repartição. 

c) Para que a ação seja ajuizada, deve haver 
provas materiais e testemunhais, além de ar- 
gumentos consistentes. 

d) Há mais ou menos trinta dias, houve aqui duas 
festas sobre as quais muito ainda vai se falar. 

e) Assim, explicamos que nossa relação com as 
entidades sindicais impõe certas condições e 
demandas que dificultam a correta interpre- 
tação dos fatos. 


3. (CESGRANRIO) Aponte a única série em que 
pelo menos um vocábulo apresente erro no que 
diz respeito à acentuação gráfica: 

a) pegada - sinonímia. 
b) êxodo - aperfeiçoe. 
c) álbuns - atraí-lo. 

d) ritmo - itens. 

e) redimií-la - grátis. 


4. (EHP) Baseando-se no novo acordo ortográfico, 
assinale a opção em que nenhuma das palavras 
deve receber acento: 
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a) baiuca, moinho, feiura, tainha. 
b) ceu, ideia, perdoo, pasteis. 

c) apoio, moo, bocaiuva, heroi. 
d) joia, hoteis, boia, voo. 


5. (UDESC, 2009) Assinale a alternativa correta 


em relação ao acento grave indicativo de crase 

estabelecido pela norma culta da língua: 

a) Naquela época, a morte de um pescador por 
sezão cheirava à ironia na vila. 

b) Depois o boi adoeceu; ficou caído, à moscas, 
imóvel e rijo na sua armação de bambu verde. 

c) Mas o boi continua sobre às pernas, mais 
duro que o samburá de cipó, os olhos de car- 
vão imóveis e tristes. 

d) As mulheres de saias domingueiras, algu- 
mas com o filho no colo, ficavam à espreitar 
os maridos. 

e) À vista dos samburás com uns mirrados pei- 
xinhos, a comunidade se entristecia. 


6. (FCC, 2007) É preciso suprimir um ou mais si- 


nais de crase em: 

a) À falta de coisa melhor para fazer, muita 
gente assiste à televisão sem sequer atentar 
para o que está vendo. 

b) Cabe à juventude de hoje dedicar-se à subs- 
tituição dos apelos do mercado por impulsos 
que, em sua verdade natural, façam jus à ca- 
pacidade humana de sonhar. 

c) Os sonhos não se adquirem à vista: custa 
tempo para se elaborar dentro de nós a ma- 
téria de que são feitos, às vezes à revelia de 
nós mesmos. 

d) Compreenda-se quem aspira à estabilidade 
de um emprego, mas prestem-se todas as ho- 
menagens àquele que cultiva seus sonhos. 

e) Quem acha que agracia à juventude de hoje 
com elogios ao seu pragmatismo não está à 
salvo de ser o responsável pela frustração de 
toda uma geração. 
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7. (UFMS, 2010) Avalie as duas frases que seguem: 


I. Ela cheirava à flor de romã. 

I. Ela cheirava a flor de romã. 

Considerando o uso da crase, é correto afirmar 

que (mais de uma alternativa pode ser assina- 

lada): 

a) As duas frases estão escritas adequadamen- 
te, dependendo de um contexto. 

b) As duas frases são ambíguas em qualquer 
contexto. 

c) A primeira frase significa que alguém exala- 
va o perfume da flor de romã. 

d) A segunda frase significa que alguém tem o 
perfume da flor de romã. 

e) A segunda frase significa que alguém tem o 
perfume da flor de romã. 

f) O “a” da segunda frase deveria conter o 


acento indicativo da crase. 


Una os elementos a seguir com ou sem hífen, 
conforme a regra: 

a) cão+de+guarda:. —— — —— —— 
b) dia + a + dia: 


c) dor + de + cabeça: 


d) bem + vindo: _____—_——————— ——— 
e) verde + escuro: 
f) corre + corre: 
g) couverflor . ~ 

h) sócio + cultural: ______ 


i) sul + americano: __ 


Circule a forma correta: 

a) autoipnose / auto-hipnose. 
b) 
c) automedicação / auto-medicação. 
d) contraindicação / contra-indicação. 
e) extraoficial / extra-oficial. 


autoobservação / auto-observação. 


f) infraepático / infra-hepático. 
g) infraestrutura / infra-estrutura. 
h) 


i) intravenoso / intra-venoso. 


intrauterino / intra-uterino. 


10. Circule a forma correta: 
a) neoacadêmico / neo-acadêmico. 
b) semiinterno / semi-interno. 
c) supraepático / supra-hepático. 
d) suprarrenal / supra-renal. 
e) antessala / ante-sala. 
f) antiemorrágico / anti-hemorrágico. 
g) 
h) 


i) hipersensível / hiper-sensível. 


sobreaviso / sobre-aviso. 
hiperreativo / hiper-reativo. 


j) próaborto / pró-aborto. 

k) prénatal / pré-natal. 

1) pósmoderno / pós-moderno. 
m) reescrever / re-escrever. 

n) reeleição / re-eleição. 


RESPOSTAS 


1. a) paralisada b) são, necessárias; c) faz; 
d) observados. 


2: B: 

3. E. 

4. A. 

5. E. 

6. E. 

7. A,C. 

8. 
a) cão-de-guarda 
b) dia a dia 
c) dor de cabeça 
d) bem-vindo 


e) verde-escuro 
f) corre-corre 


g) couve-flor 
h) sociocultural 
i) sul-americano 


a) auto-hipnose 
b) auto-observação 
c) automedicação 
d) contraindicação 
e) extraoficial 

f) infra-hepático 
g) infraestrutura 
h) intrauterino 

i) intravenoso 


10. 
a) neoacadêmico 
b) semi-interno 
c) supra-hepático 
d) suprarrenal 
e) antessala 
f) anti-hemorrágico 
g) sobreaviso 
h) hiper-reativo 
i) hipersensível 
j) pró-aborto 
k) pré-natal 
1) pós-moderno 
m) reescrever 
n) reeleição 
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A Química é o segmento das ciências que estu- 
da a matéria quanto a sua composição, sua estru- 
tura, suas propriedades, transformações e energias. 
É dividida em cinco áreas básicas: 


e Química inorgânica: estuda estrutura, pro- 
priedades, reações e transformações de subs- 
tâncias e elementos químicos que não pos- 
suem átomos de carbono em cadeia em suas 
composições. 

e Química orgânica: estuda os compostos for- 
mados por cadeias de carbono. 

e Bioquímica: é a fusão da Biologia com a Quí- 
mica. Estuda os processos químicos presen- 
tes nos seres vivos. 

e Físico-química: estuda as propriedades fisi- 
co-químicas das matérias. 

e Química analítica: estuda a identificação ou a 
quantificação de espécies ou elementos químicos. 


ce” 


Eletrostera 








Figura 2.1 Constituição básica do átomo. 







Tabela 2.1 Partículas de um átomo e sua 
carga elétrica 


Particula atô Carga elétrica 








Próton Positiva 
Nêutron Neutra 
Elétron Negativa 


Este capítulo, porém, abordará apenas a quimi- 
ca inorgânica, a química orgânica e a bioquímica. 


QUÍMICA INORGÂNICA 


Antes de iniciar o estudo da química inorgâ- 
nica, é preciso entender do que a matéria é for- 
mada. A matéria é constituída de átomos ou ou- 
tras partículas; consequentemente, possui massa 
e ocupa espaço. 


O Átomo 


O átomo é a unidade da matéria, constituído 
por um núcleo e circundado pela eletrosfera. O nú- 
cleo possui partículas denominadas prótons e nêu- 
trons, e a eletrosfera é formada por elétrons. 


é 
PU = 


Os elétrons estão dispostos ao redor do núcleo 
em camadas e orbitam em níveis de energia dife- 
rentes; essas camadas, nomeadas K, L, M, N, O, P 
e Q, comportam 2, 8, 18, 32, 32, 18 e 8 elétrons, 
respectivamente (Figura 2.2). 








Figura 2.2 Camadas da eletrosfera. 


A última camada é denominado camada de va- 
lência, e os elétrons que nela se encontram são os 
que participam das ligações entre átomos quando 
estes estão instáveis, por possuírem menos de 8 
elétrons na última camada. As ligações ocorrem a 
fim de estabilizar os átomos, formando compostos 
iônicos ou moleculares. 

















TD Metais alcalinos Actinídios 







P Metais alcatinos-terrosos [BE outros metais 
[E metais de transição DD Não metais 


Lantanídios I Gases nobres 
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Notas 


* NOÇÕES DE QUÍMICA E BIOQUÍMICA 


Um elemento químico é caracterizado pela 
quantidade de prótons em seu núcleo, o que define 
seu número atômico, que, por sua vez, o identifica. 







ela 2.2 Exemplos de elementos 
químicos e seus números atômicos 











Elemento químico N. atômico 
Hidrogênio (H) 1 

Cálcio (Ca) 20 

Zinco (Zn 30 

Urânio (U 92 

Tabela periódica 


A tabela periódica dos elementos é uma repre- 
sentação gráfica que apresenta a organização dos 
átomos em uma matriz quadriculada de linhas e 
colunas, por ordem crescente de número atômi- 
co. Ela reúne o máximo de informações, de forma 
simplificada e de fácil consulta, sobre os 111 ele- 
mentos. 


Tabela Periódica dos Elementos 


Dsóicos 
E sisicos 
mj 
EB Sinteticos 








e ” sr es o 7 n 
Tb Dy Ho Er Tm Yb Lu 
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isan  wsssisa wzsoan WARD STB MAAR IOD ASIN 
26 a w a 10 sor w w 
Cm Bk cf Es Fm Md No Lr 
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nem noi asa isa asn assi rasa ma 


-Elementos com número atômico acima de 111 têm sido relatados, mas não totalmente autenticados. 


Fonte: IUPAC (União Internacional de Química Pura e Aplicada) Disponível em: <hrtp:// www Jupac.org/teports period. table/>. Versão atualizada em 22 de junho de 2007. 


Figura 2.3 Tabela periódica. 
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Nos períodos, os elementos são dispostos por 
ordem crescente de numero atômico; nos grupos 
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outros metais 





ou famílias, eles são agrupados de acordo com o 
mesmo número de elétrons na camada de valência. 


raros 





shutterstock.com/Betabage 


Figura 2.4 Elementos separados por períodos e grupos. 


lon 


No átomo, o número de prótons e elétrons é 
igual, mas, se há a perda ou o recebimento de elé- 
trons, o átomo deixa de ter essa denominação e 
passa a ser chamado de íon (Tabela 2.3). 


Tabela 2.3 Denominação dos íons 


Denominação do Transferência de 





íon elétrons 

Ânion O átomo recebe elétron 

Cátion O átomo perde elétron 
Molécula 


Quando um ou mais átomos se unem, forma- 
-se uma molécula, representada por uma fórmula 
molecular, resultado da junção dos símbolos que 
representam cada átomo e a quantidade deles. 


Tabela 2.4 Exemplos de moléculas e 
suas fórmulas 





Átomos Fórmula Molécula 
molecular 
Hidrogênio (H) e è 
H À 
oxigênio (O) o di 
ris Cloreto 
Cloro (CI) e sódio (Na) NaCl tm 
de sódio 
Hidrogênio (H) e HCI Ácido 
cloro (CI) clorídrico 





Matéria 


A matéria é classificada, segundo a sua consti- 
tuição, em substância pura e mistura: 


e Substância pura: composição uniforme e 
com características definidas (p. ex.: água). 
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= Simples: também é denominada elemento = Heterogênea: mesmo misturados, é pos- 
ou substância fundamental ou elementar. sível observar os componentes individual- 
Não pode ser separada ou decomposta em mente (p. ex.: mistura de areia e açúcar). 
outras substâncias mais simples (p. ex.: oxi- 
gênio). Em uma mistura, é possível separar os compo- 
= Composta: também é denominada com- nentes segundo suas propriedades ou características. 


posto. Formada por dois ou mais elemen- 
tos. Pode ser separada ou decomposta em Ligações iônicas e covalentes 
outras substâncias mais simples (p. ex.: 
água). As substâncias são formadas por ligações iôni- 
cas ou covalentes, variando segundo as caracteris- 
e Mistura: união de duas ou mais substâncias ticas dos elementos químicos envolvidos. 


puras (p. ex.: álcool etílico 70%). A ligação iônica envolve átomos que doam e re- 

cebem elétrons, e apresentam grande diferença de 

= Homogênea: também é denominada solu- | eletronegatividade em virtude da atração eletros- 

ção. Os componentes presentes estão mis- tática entre íons de cargas opostas. A eletronega- 

turados de forma homogênea (p. ex.: álcool tividade consiste na tendência de um átomo atrair 

etílico 70%). elétrons compartilhados em uma ligação química. 
Tabela Periódica dos Elementos 


[E Metais alcalinos Actinídios [E] Sólidos 
H Metais aicatinosterrosos [i] Outros metais [E] 
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Notas 


-Elementos com número atômico acima de 111 têm sido relatados, mas não totalmente autenticados. 


Fonte: IUPAC (União Internacional de Química Pura e Aplicada) Disponível em: <http//www.iupac.org/reports/periodic_table/>. Versão atualizada em 22 de junho de 2007. 


Figura 2.5 Eletronegatividade. 


Exemplo: formação de cloreto de sódio por O sódio tem a tendência de perder 1 elétron, 
meio da ligação iônica entre sódio (Z = 11) e cloro tornando-se um cátion monovalente. 
(Z = 17). Por sua vez, o cloro tem a tendência de ganhar 
1 elétron, tornando-se um ânion monovalente. 
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Figura 2.6 Exemplo de ligação iônica entre os 
átomos de sódio e cloro. 





Hidrogênio Hidrogênio. 





ns compartilhados 


Figura 2.7 Exemplo de ligação covalente entre os 
átomos de oxigênio e hidrogênio. 


A ligação covalente ou molecular é caracterizada 
pelo compartilhamento ou pareamento de elétrons 
entre os dois átomos ligantes. Esse tipo de ligação 
é classificado segundo a contribuição dos elétrons; 
assim, se cada um contribui com um elétron, a li- 
gação é covalente normal, entretanto, se apenas um 
dos átomos compartilha o par de elétrons, a ligação 
é covalente dativa ou coordenada. 
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Exemplo: formação de água por meio da liga- 
ção covalente entre oxigênio e o hidrogênio. O oxi- 
gênio possui 6 elétrons na camada de valência. Por 
sua vez, o hidrogênio possui 1 elétron na camada 
de valência. 


Ácidos, Bases, Sais e Óxidos 


Quatro grupos de substâncias estão presentes 
na química inorgânica: os ácidos, as bases, os sais 
e os óxidos. 


e Ácido: substância que, em uma reação quí- 
mica, libera prótons (H*) (p. ex.: ácido clorí- 
drico - HCI). 

e Base ou álcali: substância que, em uma reação 
química, libera o ânion hidroxila ou oxidrila 
(OH) (p. ex.: hidróxido de sódio - NaOH). 

e Sal: substância resultante de uma reação en- 
tre um ácido e uma base (HCl + NaOH > 
NaCl + H,O) (p. ex.: cloreto de sódio — NaCl). 

e Óxido: substância resultante da combinação 
entre átomos de oxigênio e outro elemento, 
na qual o oxigênio é o mais eletronegativo (p. 
ex.: óxido de cálcio - CaO). 


Amoníaco 
comercial 


Neutro 


7 


Sangue 
humano 
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Figura 2.8 Exemplos de compostos segundo seu caráter ácido ou alcalino. 


QUÍMICA ORGÂNICA 


A química orgânica estuda os compostos for- 
mados pelo elemento químico carbono. 


Tabela 2.5 Carbono 





Símbolo E 
N. atômico 6 
Massa 12 


Tetravalente (4 elétrons na 
camada de valência) 


- 
Valência 
- € - 
- 
gi g= =G —es 


Figura 2.9 Ligações covalentes do carbono. 


O carbono é capaz de unir-se a outros átomos 
de carbono ou elementos químicos, como hidrogê- 
nio, nitrogênio, oxigênio, flúor, cloro, bromo, iodo 
e enxofre, por meio de ligações covalentes, forman- 
do cadeias carbônicas. 

Classifica-se o carbono segundo a quantidade 
de átomos desse elemento ligados entre si: 


* Carbono primário: ligado a um carbono. 

* Carbono secundário: ligado a dois carbonos. 

* Carbono terciário: ligado a três carbonos. 

* Carbono quaternário: ligado a quatro carbo- 
nos. 


2 * NOÇÕES DE QUÍMICA E BIOQUÍMICA 


H O 
S2 
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carbono primário 
carbono secundário 
C carbono terciário 


C carbono quaternário 


Figura 2.10 Ligações segundo a quantidade do 
carbono. 


Classifica-se carbono, também, segundo o tipo 
de ligação covalente: 


e Carbonos saturados: realizam ligações co- 
valentes simples com outros carbonos. 

e Carbonos insaturados: realizam ligações co- 
valentes dupla, duas duplas ou uma tripla. 

e Carbonos assimétricos: realizam ligações 
com quatro ligantes diferentes. 


Já a cadeia carbônica pode ser classificada em: 


e Cadeia aberta: também denominada acíclica 
ou alifática. Os átomos de carbono unem-se, 
deixando as extremidades livres. 
= Normal: também denominada simples. 
Ocorre quando há átomos de carbono pri- 
mários ou primários e secundários. 

= Ramificada: ocorrem quando há pelo me- 
nos um átomo de carbono terciário ou qua- 
ternário. 


e Cadeia fechada: também é denominada ali- 
cíclica ou cíclica. Não há extremidades. Há 
formação de um ou mais ciclos. 
= Aromática: há pelo menos um anel benzênico. 

» Mononucleares: presença de um núcleo 
benzênico. 
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» Polinucleares: presença de dois ou mais 
núcleos benzênicos. 


= Não aromática: também é denominada alicí- 
clica ou cicloalifática. Não apresenta o núcleo. 
» Homocíclicas: formadas por átomos de 
carbono. 
» Heterocíclicas: presença de pelo menos 
um heteroátomo. 


Na química orgânica, grupos funcionais são 
organizados como agrupamentos de moléculas 
com estruturas químicas semelhantes e, conse- 
quentemente, comportamentos químicos análogos. 

A União Internacional de Química Pura e Apli- 
cada instituiu regras para a nomenclatura desses 
compostos. As denominações oficiais são formadas 
por prefixo + infixo + sufixo. 

O prefixo indica o número de átomos de car- 
bono presentes nas cadeias (Tabela 2.6), o infixo 
indica o tipo de ligação entre os átomos de carbono 
presentes nas cadeias (Tabela 2.7) e o sufixo indica 
a função do composto (Tabela 2.8). 

Os principais grupos de compostos orgânicos 
são hidrocarbonetos, álcoois, fenois, éteres, éste- 
res, aldeídos, cetonas, ácidos carboxílicos, aminas, 
amidas, entre outros. 


Tabela 2.6 Determinação do prefixo de 
idade de carbonos 





acordo com a qu 
Quantidade de carbonos Prefixo 
Met 


Er 
Prop 
But 
Pen 
Hex 
He; 
Oct 
Non 
Dec 





GIN — 





=10/0 NOW A 





Tabela 2.7 Determinação do infixo de 
acordo com a quantidade e o tipo de 


ligação entre os carbonos 
Ligações entre os carbonos Infixo 











Uma ligação simples An 
Uma ligação dupla En 
Uma ligação tripla In 
Duas ligações simples Dian 
Duas ligações duplas Dien 
Duas ligações triplas Diin 
Três ligações simples Trian 
Três ligações duplas Trien 
Três ligações triplas Triin 






Determinação do sufixo de 
acordo com o grupo funcional 

Grupo funcional Sufixo 
Hidrocarboneto o 


Álcool 


ol 


Aldeído 


Cetona 


al 





BIOQUÍMICA 


A bioquímica pode ser entendida como uma 
ciência resultante de conceitos da Química e da Bio- 
logia. Estuda estruturas químicas e processos presen- 
tes em seres vivos, sendo seus representantes os car- 
boidratos, os lipídios, os aminoácidos e as proteínas. 


Carboidratos 


Também denominados hidratos de carbono, 
açúcares, glucídios e glúcides, são biomolécu- 
las compostas por átomos de carbono, hidrogênio 
e oxigênio, que funcionam como reserva ou fonte 
energética. São classificados em: 


* Monossacarídeos: glicose e frutose. 
e Dissacarídeos: sacarose. 
e Polissacarídeos: amido e celulose. 


o H o H 
H OH HO H 
HO H H OH 
H OH HO H 
H OH HO H 


CH,OH CHOH 
D-Glucose EGlucose 


Figura 2.11 Glicose. 


CH,OH 


CH,OH 
E o 
OH HO 
Ho o CH,OH 
OH OH 


Figura 2.12 Sacarose. 


OH 
OH 
o HO ö 
HO Ə ò 
OH 
OH 
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Figura 2.13 Celulose. 





Figura 2.14 Classificação dos lipídios. 
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Lipídios 


É um grupo bioquímico muito heterogêneo e 
de grande ocorrência, insolúvel em água em virtu- 
de das extensas cadeias de carbono e hidrogênio. 
Suas moléculas são tidas como reserva ou fonte 
energética. Os lipídios são classificados conforme 
mostra a Figura 2.14. 


Aminoácidos 


Aminoácidos são moléculas formadas por 
nitrogênio, hidrogênio e carbono, denominadas 
monômeros, que sofrem polimerização para dar 
origem a proteinas. São classificados segundo a va- 
riação do grupo funcional do radical R presente na 
estrutura básica da molécula em alifáticos, aromá- 
ticos e heterocíclicos. 

Os principais aminoácidos são glicina, alani- 
na, leucina, valina, isoleucina, fenilalanina, serina, 
treonina, cisteína, tirosina, asparagina, glutamina, 
ácido aspártico, ácido glutâmico, arginina, lisina, 


histidina, triptofano e metionina. 


Ceras 






Carotenoides 
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Figura 2.15 Estrutura básica de um aminoácido. 
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Figura 2.16 Exemplos de estruturas de aminoácidos. 


Proteínas 


Proteínas são constituídas, em sua maioria, de 
átomos de carbono, hidrogênio, nitrogênio, oxigê- 
nio e enxofre, mas também podem conter fósforo, 
ferro, zinco e cobre, e têm alto peso molecular. 

São macromoléculas, ou polímeros, formadas 
por polipetídeos, os quais, por sua vez, são forma- 
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dos por aminoácidos (aa). As ligações peptídicas 
são responsáveis pela união dos aminoácidos, co- 
nectando o grupo amino de um aa ao grupo carbo- 
xila de outro aa. 


H 
l 
— | E JP 
14 r=cH=c Z i o 
R= L ——.1 4 F 
N l Ø r= l (o) 
I R—CH-c 1 o 4 
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Figura 2.17 Ligação peptídica. 


São classificadas quanto ao número de cadeias 
polipeptídicas em: 


e Monoméricas: proteínas formadas por ape- 
nas uma cadeia polipeptídica. 

e Oligoméricas: proteínas formadas por mais 
de uma cadeia polipeptídica. 


Quanto à composição, são classificadas em: 


e Simples: formadas apenas de aminoácidos 
(p. ex.: albuminas e globulinas). 

e Conjugadas: formadas por uma porção não 
proteica ligada à cadeia polipeptídica (p. ex.: 
glicoproteína (carboidrato) e lipoproteina (li- 
pídio)). 


EXERCÍCIOS 


1. Comente sobre a estrutura atômica. 


2. Defina química orgânica e comente sobre o ele- 
mento químico carbono. 


3. O que é a tabela periódica dos elementos? 


4. Como é organizada a nomenclatura na química 
orgânica? 


5. Comente sobre os grupos bioquímicos carboi- 
dratos, lipídios, aminoácidos e proteínas. 


RESPOSTAS 


1. O átomo é composto de núcleo e eletrosfera. No 
núcleo, encontram-se os prótons e os neutros, 
de carga positiva e neutra, respectivamente, e 
na eletrosfera é onde ficam os elétrons, de carga 
negativa; nela, os elétrons estão dispostos ao re- 
dor do núcleo em camadas (K, L, M, N, O, Pe Q, 
que comportam 2, 8, 18, 32, 32, 18 e 8 elétrons, 
respectivamente) e orbitam em níveis diferentes 
de energia. 


2. A química orgânica estuda os compostos for- 
mados pelo elemento químico carbono. 





O DIDÁTICO DE FARMÁCIA © VOLUME 1 


3. A tabela periódica dos elementos é uma matriz 
quadriculada de linhas e colunas que apresentam 
a organização dos átomos. Nos períodos (linhas), 
os elementos são dispostos por ordem crescente 
de número atômico; nos grupos ou famílias (co- 
lunas), são agrupados de acordo com o mesmo 
número de elétrons na camada de valência. 


4. A União Internacional de Química Pura e Apli- 
cada instituiu os seguintes elementos para de- 
finir a nomenclatura dos compostos: prefixo + 
infixo + sufixo. 


5. Carboidratos são biomoléculas compostas por 
átomos de carbono, hidrogênio e oxigênio, e são 
fontes ou reservas energéticas. Lipídios também 
são considerados fontes energéticas e são forma- 
dos por cadeias de carbono e hidrogênio. Amino- 
ácidos são moléculas formadas por monômeros 
de nitrogênio, hidrogênio e carbono, que sofrem 
polimerização para dar origem a proteínas. 
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MICROBIOLOGIA nu, ou seja, aqueles passíveis apenas de visualiza- 


ção por intermédio de equipamentos que amplifi- 
A microbiologia é o segmento das ciências bio- cam sua imagem, os microscópios. 
lógicas que estuda os organismos invisíveis a olho 


Sistema ocular 








Tubo 
Parafuso 
marométrico 


Parafuso 
Objetivas 


micrométrico 


Platina 


Condensador 


Coluna 


Espelho 


shutterstock.com/Paul Matthew Photography 


Figura 3.1 Estrutura do microscópio. 


O termo “microbiologia” foi formado pela fu- 


o 


são de palavras gregas: micros (“pequeno”), bios 
(Cvida”) e logos (“ciência”). O objetivo da micro- 
biologia é estudar a morfologia, a fisiologia e as 
relações entre os micro-organismos, o homem e a 
natureza. 

Atualmente, os seres vivos são classificados de 





acordo com uma hierarquia constituída por cinco 
grandes reinos, sendo sequencialmente subdividi- 


dos em outros agrupamentos até a espécie. Figura 3.2 Classificação dos seres vivos. 





Os cinco reinos são: 


e Metazoa ou Animalia; 
e Metaphyta ou Plantae; 
e Monera; 

* Fungi; 

Protista. 


Os micro-organismos também estão enqua- 
drados nesse sistema classificatório e são encontra- 
dos nos reinos Monera, Protista e Fungi. 


REINO MONERA 


O reino Monera é formado por organismos 
unicelulares e procariontes, de dimensão apro- 
ximada de 8 micrômetros. Quanto à organiza- 
ção celular, é simples e composto por elementos 
básicos, como: a membrana plasmática, formada 
basicamente por fosfolipídios e proteínas; o cito- 


Nutrição bacteriana 





plasma com os ribossomos; e uma molécula de 
DNA circular, formando a região conhecida como 
nucleoide. Ainda pode conter outras estruturas 
que são como uma parede celular rígida, forma- 
da de peptideoglicano e outro envoltório, muci- 
laginoso, denominado cápsula. Outras estruturas 
podem estar presentes em certas espécies, como: 
flagelos para locomoção; fimbrias que permitem 
aderência; pili, que transferem material genético 
no processo de conjugação; e endosporos, que 
protegem as bactérias contra calor, radiação e au- 
sência de nutrientes ou umidade. 

Esses organismos podem ser esféricos, em 
bastonete, em vírgula, em filamentos, curtos ou 
longos, espiralados ou não. Vivem isolados ou em 
colônias, grupos de diversos arranjos e formatos, 
pares, tétrades, cachos ou ainda em cadeias. 

As bactérias também são classificadas de acor- 
do com sua nutrição: podem ser autótrofas, quando 
produzem seus próprios alimentos, ou heterótro- 
fas, quando não são capazes de produzi-lo. 


Figura 3.3 Classificação bacteriana de acordo com sua nutrição. 
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Reprodução Bacteriana 


As bactérias se reproduzem de forma asse- 
xuada e sexuada. A forma assexuada é mais co- 
mum e pode ocorrer de duas maneiras: por divi- 
são binária ou por esporulação. Processos em que 
fragmentos de DNA são transferidos de uma célula 
para outra denominam-se reprodução sexuada. A 
seguir, detalham-se as formas assexuada e sexuada 
de reprodução. 

Reprodução assexuada pode ser de duas formas. 


Divisão binária 


É a reprodução mais comum, conhecida tam- 
bém como bipartição ou cissiparidade, na qual 
ocorre a duplicação do DNA bacteriano e uma pos- 
terior divisão em duas células. 


Esporulação 


Esporos são estruturas resistentes provenientes 
de células desidratadas. Nessa fase, sua atividade 
metabólica se torna muito reduzida, em estado de 
dormência. Em um ambiente adequado, o esporo 
se reidrata e gera uma bactéria ativa que, posterior- 
mente, se reproduzirá por divisão binária. 


Reprodução sexuada 


É a transferência de fragmentos de DNA de 
uma célula para outra por três processos: trans- 
formação, transdução e conjugação. O DNA se re- 
combina produzindo cromossomos com misturas 
genéticas novas; esses materiais são transmitidos às 
células-filhas quando a bactéria se dividir. 


e Transformação: a célula absorve o DNA dis- 
ponível no meio e o incorpora deste ao seu 
material genético. 

e Transdução: o DNA é transferido entre as 
bactérias, por meio de vírus, como vetores. 


e Conjugação: o DNA passa de uma bactéria 
“macho” para uma “fêmea”, por meio de pili 
microscópicos, tubos que os “machos” pos- 
suem em sua superfície. 


Patologias Causadas por 
Bactérias 


Entre a grande diversidade de bactérias, muitas 
apresentam características que as tornam nocivas 
ao homem, pois estão relacionadas ao desenvolvi- 
mento de patologias (Tabela 3.1). 


Tabela 3.1 Patologias causadas por 
bactérias 


Espécie Patologias 
Streptococcus " . 

Lesões cariosas 
mutans 

Pneumonia pneumocócica, 
Streptococcus rapa i = É 

: meningite e infecção do ouvido 

pneumoniae ia 3 

médio em crianças 

Faringite estreptocócica, infecções 
Streptococcus A 5 A pe 

de ferida e infecções cutâneas, 
pyogenes 


como impetigo e erisipela 


Septicemia e meningite neonatais, 
endometrite pós-parto, infecção 





Streptococcus É E usa 
i após operação do trato urinário 
agalactiae . NE . 
ou ginecológica, pneumonia e 
infecções dos tecidos moles 
Infecções da pele, dos tecidos 
moles, do trato respiratório, 
dos ossos, das articulações, 
Staphylococcus  endovasculares e de feridas, 
aureus infecções de feridas pós-cirúrgicas, 


síndrome do choque tóxico, 
intoxicação alimentar, endocardite 


bacteriana aguda 


Endocardite infecciosa, peritonite, 
Staphylococcus A a . 
k Ha ventriculite e infecções em locais 
epidermidis . 
com próteses 


Staphylococcus Cistite, uretrite, pielonefrite, 
saprophyticus bacteremia 


(continua) 


Patologias causadas por 


bactérias (c ç 
Espécie Patologias 














Shigella sp. Shigelose ou disenteria bacilar 
Salmonella typhi Febre tifoide 
Sal | 
5 WERA s Febre paratifoide 

enteridis 
Salmonella e taça Ca RSS 

k y Gastrenterite, intoxicação alimentar 

himurium 

Vibrio cholerae Cólera 
Clostridium z 

. Botulismo 
botulinum 
Neisseria E 

Gonorreia 


gonorrhoeae 


T; 
reponema Sifilis 


pallidum 


C bacteri: 
orynei acierium Difteria 


diphteriae 


Neisseria o 
ss Meningite 

meningitidis 

Haemophillus = 

3 Meningite 

influenza 


Bordetella 
Ê Coqueluche 
pertussis 
Clostridium tetani Tétano 
Mycobacterium 
Lepra 
leprae 


Klebsiella . 5 
. Pneumonia e bacteremia 
neumoniae 


Escherichia coli | Infecção intestinal 





Mycobacterium 
g Tuberculose 
tuberculosis 


REINO PROTISTA 


Os protozoários são seres eucariontes, uni ou 
pluricelulares, aeróbicos ou anaeróbicos, que vivem 
isoladamente ou em conjunto. A estrutura celular 
protista é semelhante às células de animais e plantas, 
diferenciando em pequenos aspectos, como a pre- 
sença de cílios e flagelos para a locomoção, e ainda 
uma membrana simples ou reforçada por capas ex- 
ternas proteicas ou carapaças minerais. Uma única 
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célula é capaz de realizar as funções de locomoção, 
respiração, excreção, controle hídrico e reprodução. 

Em sua maioria, são microcópicos, mas o Spi- 
rostomun pode chegar a 5 mm. Quanto à nutrição, 
são protistas heterótrofos. 

São classificados de acordo com o tipo e a 
presença, ou ausência, de organelas locomotoras, 
como cílios, flagelos ou pseudópodes: 


e Esporozoários: desprovidos de organelas lo- 
comotoras. 

e Ciliados: locomovem-se por meio de cílios. 

e Flagelados ou mastigóforos: locomovem-se 
por meio de flagelos. 

e Rizópodes ou sarconídeos: locomovem-se 
por meio de pseudópodes. 


Reprodução de Protozoários 


Os protozoários se reproduzem de forma asse- 
xuada ou sexuada. 


e Assexuada: por cissiparidade, geiparidade e 
esporulação (pouco frequente). 

e Sexuada: pode ocorrer, sobretudo, para os 
paramécios, que formam pares que trocam 
material genético, formando zigotos. 


Patologias Causadas por 
Protozoários 


Os protozoários podem causar danos em seres 
humanos por meio de infecções (Tabela 3.2). 


Tabela 3.2 Patologias causadas por 





Espécie Patologias 
Disenteria amebiana, 
Entamoeba histolytica 


amebíase 


Balantidium coli Disenteria 


(continua) 
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Espécie Patologias 


Plasmodium vivax 





P. malariae Malária 


P. falciparum. 


Toxoplasma gondii Toxoplasmose 


Trypanosoma cruzi Doença de Chagas 


Trypanosoma 





Doença do sono 





“gambiense 
Leishmania brasiliensis Leishmaniose tegumentar 
Leishmania donovani 


Trichomonas vaginalis Tricomoníase, 
Giardia lamblia Giardíase 





Leishmaniose visceral 


REINO FUNGI 


Os fungos são seres eucariontes, ou seja, pos- 
suem seu núcleo organizado e individualizado. 
Quanto ao número de células, são unicelulares (p. 
ex.: Saccharomyces cerevisiae). 


Suulterstock com/Knorre 


Figura 3.4 Saccharomyces cerevisiae ao 
croscópio. 


Os fungos pluricelulares são organizados em 
duas partes: o corpo de frutificação, onde são pro- 
duzidos os esporos para sua reprodução, e o talo 
composto por hifas, filamentos tubulares micros- 
cópicos. O conjunto de hifas é denominado micélio. 


O reino Fungi é subdividido em três principais 
grupos: limosos, inferiores flagelados e terrestres 
(Tabela 3.3). 


bela 3.3 Grupos de 














caracteristicas 
Grupos de FME 
P Características 
fungos 
E Seres intermediários entre fungos e 

Limosos pio 
protozoários 

Inferiores Aqueles que produzem células 

flagelados flageladas, com exceção dos limosos 
Espécies mais conhecidas (p. ex.: 
bolores e cogumelos) subdivididas 

Terrestres em quitridiomicetos, basidiomicetos, 


ascomicetos, deuteromicetos e 


zigomicetos 


A estrutura da célula fúngica é composta por pa- 
rede, membrana citoplasmática, núcleo, ribossomos, 
mitocôndria, retículo endoplasmático e aparelho de 
Golgi. Alguns fungos, além das estruturas anterio- 
res, ainda possuem uma cápsula externa de natureza 
mucopolissacarídica, que reforça sua proteção. 

Os fungos se desenvolvem melhor em condi- 
ções de ambientes úmidos e escuros, em especial 
onde há matéria orgânica disponível. Na ausência 
de umidade, os fungos entram em um estado de la- 
tência resistente a essa condição. Quanto à tempe- 
ratura e ao pH do meio ambiente, os ideais para sua 
sobrevivência são temperaturas de 22 a 30 °C e pH 
na faixa de 5 a 6; entretanto, alguns sobrevivem em 
temperaturas de 0 a 62 °C e pH variando de 2 a 9. 

Quanto à sua nutrição, são classificados como: 


e Saprófagos: quando a alimentação é obtida 
por decomposição de organismos mortos. 

e Parasitas: quando a alimentação é oriunda 
dos seres vivos nos quais parasitam. 

e Mutualistas: quando convivem em associa- 
ções com outros organismos, nas quais há 
benefícios para ambos. 


Reprodução Fúngica 
Os fungos se reproduzem de forma: 


* Assexuada: 
= Fragmentação: o micélio se fragmenta, 
originando novos micélios. 
= Brotamento: os brotos formam cadeias de 
células. 
= Esporulação: os corpos de frutificação 
produzem esporos assexuais, por mitose. 


e Sexuada: 

= Fungos aquáticos: produção de gametas 
flagelados, que se fundem e geram zigotos 
que produzirão novos indivíduos. 

= Fungos terrestres: ciclo de reprodução 
com produção de esporos por meiose. De- 
senvolvimento dos esporos gerando hifas 
haploides que se fundem e geram novas 
hifas diploides. Nas hifas, ocorrerão novas 
meioses para a produção de mais esporos 
meióticos. 


Patologias Causadas por Fungos 


Os fungos podem causar danos em seres hu- 
manos por infecções superficiais, como sapinho e 
pé de atleta, ou sistêmicas, como candidíase (Ta- 
bela 3.4). 


Tabela 3.4 Patologias causadas por fungos 


Espécie Patologias 


Estomatite, vaginite, infecção 





Cândida albicans i TE 
das unhas infecção sistêmica 

Cryptococcus Infecção sistêmica por 

neoformans criptococose 

Aspergillus Aspergilose 


Mucor e Rhizopus Mucormicose 





(continua) 
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Tabela 3.4 Patologias causadas por 
fungos (continuação) 


Espécie Patologias 
Blastomyces P 

Ea Blastomicoses 
dermatitidis 


Coccidioides immitis Coccidioidomicose 


Histoplasma 


Histoplasmose 
capsulatum 


Sporothrix shenckii Esporotricose 
Pneumocytis jiroveci Pneumonia 





VÍRUS 


Os vírus são parasitas intracelulares que cons- 
tituem um complexo grupo de agentes infecciosos. 
Podem também estar na forma extracelular, deno- 
minada virion ou partícula viral. 

Apresentam-se como fragmentos de DNA ou 
RNA protegidos por uma capa proteica, sem mo- 
bilidade e com metabolismo autônomo. Quanto à 
dimensão, variam de 17 a 1.000 nm de diâmetro; 
sua visualização é possível apenas por microscopia 
eletrônica de alta resolução. 

A estrutura viral é constituída de: 


e Capsídio e envelope: capa proteica que cir- 
cunda o ácido nucleico; composto de capsô- 
meros, proteínas que determinam a especifi- 
cidade viral. 

e Ácidos nucleicos: presença única de DNA ou 
RNA; ácidos nucleicos em formação linear 
ou circular. 


Quanto à forma, podem ser: 


e Icosaédricos: pregular com 20 faces triangu- 
lares e 12 ângulos (p. ex.: poliovírus e adeno- 
vírus). 

e Helicoidais: estrutura helicoidal, forma de 
longos bastonetes, e seus capsídios são cilin- 
dros ocos (p. ex.: vírus mosaico do tabaco). 
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e Envelopados: o nucleocapsídio interno pode 
ser icosaédrico ou helicoidal e é circundado 
por uma membrana envoltória; têm formas 
variadas, pois os envoltórios não são rígidos 
(p. ex.: vírus do herpes). 

e Complexos: capsídio não claramente identi- 
ficado; apresenta várias camadas em torno do 
ácido nucleico (p. ex.: vírus da vacínia). 


Reprodução de Vírus 


Os vírus se reproduzem por replicação em uma 
célula animal, vegetal ou de um micro-organismo. 
Esse processo, conhecido como replicação, está 
descrito na Figura 3.5. 





Acoplamento ou maturação 


Os virions maduros são acoplados no núcleo e no citoplasma da 
célula infectada 


Liberação 
Depende do tipo de virus: 


~ lise celular e liberação das particulas virais 
- liberação das particulas virais são lentas sem a lise celular 


Figura 3.5 Processo de replicação. 


Patologias Causadas por Vírus 


Os vírus podem causar danos em humanos, 
por infecções (Tabela 3.5). 


Tabela 3.5 Patologias causadas por virus 





Espécie Patologias 
Herpes-vírus varicela- 
-zóster Catapora 
Vírus varicela-zóster 
Quatro tipos de vírus 

PS Dengue 


transmissores 


Flavivírus Febre amarela 
Vírus influenza Gripe 
ví hepatite A 

írus da hepatite Hepatite A 


(HAV) 
Vírus HCV Hepatite C 


, Infecção causada pelo vírus 
Vírus herpes humano 


herpes humano 


RNA vírus do gênero Ê 
Raiva 


Lyssavirus 


Poliovírus de sorotipos 
1,2 ou 3, pertencente 


É à Poliomielite 
ao gênero Enterovírus 
e família Picornaviridae 
Gênero Rubivírus Rubéola 
Morbilli Sarampo 


Orthopoxvirus variolae Varíola 





PARASITOLOGIA 


A parasitologia é a ciência que estuda seres pa- 
rasitas e suas relações com o hospedeiro e as pato- 
logias envolvidas. 

Parasitismo é a relação ou a associação entre 
seres vivos, e apenas um deles é beneficiado; este 
é denominado parasita, enquanto o outro, que o 
abriga, denominado hospedeiro, é prejudicado. 


Relação de Parasitismo 


Hospedeiro 
Prejuizo por 
perder 
nutrientes 
Parasita 
Benefício por 
retirar 
nutrientes do 
hospedeiro 


Figura 3.6 Relação de parasitismo. 


O parasita pode alojar-se no interior ou no 
exterior do hospedeiro, sendo, então, classificado 
como endoparasita (p. ex.: tênia) ou ectoparasita 
(p. ex.: piolho), respectivamente. 

Outra classificação para o parasitismo relacio- 
na a presença do parasita ao local onde se encontra: 


e Obrigatório: tipo comum de parasitismo. 
O parasita não sobrevive sem o hospedeiro. 

e Acidental: parasita em hospedeiro diferente 
do esperado. 

e Errático: o parasita se encontra em hospedei- 
ro habitual, mas em local não comum. 

e Proteliano: parasitismo enquanto o ser é 
uma larva; quando adulto, sua vida é livre. 


Há, ainda, outra categorização para o parasitis- 
mo, pautada no ciclo de vida no e número de hos- 
pedeiros: 


e Monoxeno: ciclo de vida completo em apenas 
um hospedeiro. 

e Heteroxeno: ciclo de vida completo em mais 
de um hospedeiro. 


A transmissão do parasita para o hospedeiro 
pode ser: 
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e Passiva: não há gasto energético para a 
transmissão. 
e Ativa: há gasto energético para a transmissão. 


A via de transmissão pode ser: 


e Especial: 
= transfusional; 
= transplacentária; 
= transmamária. 


e Comum: 
= cutânea; 
= mucosa; 
= oral; 


genital. 


Patologias Causadas por 
Parasitas 


Os parasitas são encontrados no reino animal 
e são representados por artrópodes, platelmintos e 
nematódeos, e no reino Protista, no qual são repre- 
sentados pelos protozoários, já estudados anterior- 
mente. 


Tabela 3.6 Protozooses 


Agentes Patologia 
etiológicos 
Leishmania (gênero) Leishmanioses 


y Tripanossomíase 
Trypanosoma cruzi 





Americana 

Plasmodium vivax 
Plasmodium e 

E Malária 
falciparum 
Plasmodium malariae 
Trichomonas . ' 

gia Tricomoníase 
vaginalis 


Giardia lamblia Giardíase 


Entamoeba histolytica Amebíase 
Toxoplasma gondii Toxoplasmose 
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O filo Platyhelminthes é composto por animais 
com corpo achatado; são vermes de vida livre ou 
parasitas (p. ex.: tênia). 


stock.com/Juan Gaertner 





Figura 3.7 Tênia. 


Tabela 3.7 Helmintoses 


Agentes etiológicos Patologia 
Taenia solium E 

. . Teníase 
Taenia saginata 











Taenia solium (na fase no 
Cisticercose 
larva) 





Schistosoma mansoni Esquistossomose 














O filo Nematoda é composto por um grande 
número de seres de corpos cilíndricos, alongados e 
cujas terminações são afiladas. Possuem vida livre 
ou parasitária. Como exemplo de parasitas, cita-se 
a lombriga. 


o 


Tabela 3.8 Helmintoses 


Agentes etiológicos Patologia 
Ascaris lumbricoides Ascaridíase 
Ancylostoma duodenale 











Ancylostoma ceylanicum Ancilostomose 


Necator americanus 


Ancylostoma braziliensis Larva migrans 


Strongyloides stercoralis 





Strongyloides fuelleborni iii 


Enterobius vermicularis 





Enterobiose 





Wiuchereria bancrofti 
Manzonella ozzardi Filarioses 


Onchocerca volvulus 


O filo Arthropoda compõe a maior quantidade 
de seres conhecidos pelo homem. Seus representan- 
tes possuem um esqueleto externo rígido e têm vida 
livre ou parasitária (p. ex.: ectoparasita piolho). 





shutterstock.com/Carolina K. Smith 


Figura 3.9 Piolho. 


Tabela 3.9 Parasitores 


Agentes etiológicos Patologia 


Pediculus humanus Pediculose 





Phithrus pubis Pediculose pubiana 


Sarcoptes scabiei Escabiose 








shutterstock.com/Kucharski K. Kucharska 


Figura 3.8 Lombriga. 


EXERCÍCIOS 


1. Defina microbiologia. 


2. Defina parasitologia. 


3. Comente sobre o reino Monera. 


4. Comente sobre os vírus a seguir: 


Espécie Patologia 


Herpes-vírus varicela-zóster 
š À Catapora 
Vírus varicela-zoster 


Quatro tipos de vírus transmissores Dengue 


Flavivírus Febre amarela 





5. Cite patologias relacionadas a parasitas humanos. 


RESPOSTAS 


1. Microbiologia é o segmento das ciências 
biológicas que estuda os organismos invisíveis a 
olho nu, ou seja, aqueles passíveis apenas de visu- 
alização por intermédio de equipamentos que am- 
plificam sua imagem, os microscópios. 

O termo microbiologia foi formado pela fusão de 
palavras gregas: micros (“pequeno”), bios (“vida”) e 
logos (“ciência”). O objetivo da microbiologia é es- 
tudar a morfologia, a fisiologia e as relações entre 
os micro-organismos, o homem e a natureza. 


2. A parasitologia é a ciência que estuda seres pa- 
rasitas e suas relações com o hospedeiro e as pato- 
logias envolvidas. 

Parasitismo é a relação ou a associação entre seres 
vivos, e apenas um dos seres é beneficiado; este é 
denominado parasita, enquanto o outro, que o 
abriga, denominado hospedeiro, é prejudicado. 


3. O reino Monera é formado por organismos uni- 
celulares e procariontes, de dimensão aproximada 
de 8 micrômetros. A organização celular é simples 
e composta por elementos básicos, como: a mem- 
brana plasmática, formada basicamente por fosfo- 
lipídios e proteínas; o citoplasma com os ribosso- 
mos; e uma molécula de DNA circular, formando 
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a região conhecida como nucleoide. Ainda podem 
conter outras estruturas, como uma parede celular 
rígida, formada de peptideoglicano e outro envol- 
tório, mucilaginoso, denominado cápsula. Outras 
estruturas podem estar presentes em certas espé- 
cies, como: flagelos para locomoção; fimbrias, que 
permitem aderência; pili, que transferem material 
genético no processo de conjugação; e endosporos, 
que protegem as bactérias de calor, radiação e au- 
sência de nutrientes ou umidade. 


4. Os vírus são parasitas intracelulares que cons- 
tituem um complexo grupo de agentes infecciosos. 
Podem também estar na forma extracelular, deno- 
minada virion ou partícula viral. 

Apresentam-se como fragmentos de DNA ou RNA 
protegidos por uma capa proteica, sem mobilidade 
e com metabolismo autônomo. Quanto à dimen- 
são, variam de 17 a 1.000 nm de diâmetro; sua visu- 
alização é possível apenas por microscopia eletrô- 
nica de alta resolução. 

Os vírus podem causar danos em humanos por in- 
fecções. 


5. Entre as helmintoses mais conhecidas, podem- 
-se citar: ascaridiase, teníase, cisticercose, esquis- 
tossomose; entre as protozooses, a malária, giardí- 
ase e a toxoplasmose. 
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O conhecimento dos órgãos, dos sistemas e de 
todas as estruturas, sejam elas ósseas, musculares, 
cartilaginosas, entre outras, é requisito obrigatório 
para o profissional que milita no campo da saúde 
humana. Na área das ciências farmacêuticas, isso 
não é diferente. 

Para que um fármaco exerça sua atividade te- 
rapêutica, é fundamental a interação entre subs- 
tância química e alvo bioquímico. Dessa forma, a 
compreensão da anatomia e da fisiologia humanas 
possibilita um melhor entendimento das ações far- 
macocinéticas e farmacodinâmicas dos medica- 
mentos, além de servir como base para o desenvol- 
vimento e a pesquisa de novos fármacos. 


CONCEITOS 


e Fisiologia: ciência que estuda o funciona- 
mento do ser vivo como um todo e de cada 
uma de suas partes. A unidade funcional bá- 
sica do ser vivo é a célula, a qual constitui o 
elemento estrutural dos órgãos; cada órgão 
desempenha sua própria função. 

e Anatomia: estudo da estrutura e das relações 
entre essas estruturas. Volta-se à forma, à es- 
trutura e à organização dos seres vivos, exter- 
na e internamente. 


Este capítulo discutirá a anatomia do corpo 
humano e suas interfaces com os processos fisio- 
lógicos. 

Existem diferentes propostas de classificação 
da anatomia. A que abordaremos aqui propõe a se- 
guinte divisão: 


e Anatomia sistêmica: estuda o corpo em seus 
vários sistemas (circulatório, ósseo etc.). 

* Anatomia regional: aborda as regiões do 
corpo (pulmão, perna etc.). 

e Anatomia clínica: estuda as funções de cada 
região ou sistema do corpo. 


Estudar anatomia significa compreender o 
porquê da simetria dos nossos movimentos e da 
localização de cada um dos órgãos que compõem 
nosso complexo sistema. 

Ao longo dos anos, a nomenclatura utilizada na 
anatomia sofreu diversas mudanças, sendo neces- 
sárias algumas reavaliações para que não se causas- 
se confusão. Muitas denominações eram aplicadas 
à mesma estrutura já no final do século XX, até 
que, em 1955, no Congresso de Anatomia na Fran- 
ça, adotou-se a Paris Nomina Anatômica (PNA). 
De lá para cá, muitas revisões têm sido executadas. 
A língua oficial da anatomia é o latim, e os epôni- 
mos - homenagens feitas aos descobridores das es- 
truturas — foram abolidos, por exemplo: trompa de 
Falópio em homenagem ao anatomista descobridor 
desse órgão, Gabriele Falopio. 


Posição Anatômica 


Considerada a posição-padrão (universal) para 
o estudo de anatomia, ela facilita a descrição do cor- 
po humano e de suas estruturas. Pressupõe o indiví- 
duo em posição ortostática, com membros superio- 
res (MMSS) estendidos ao longo do corpo, palmas 
das mãos voltadas para frente, membros inferiores 
(MMII) unidos, pés também voltados para frente e 
cabeça e olhar dirigidos ao horizonte (Figura 4.1). 


Eixos do Corpo Humano 


São imaginários e seguem direções diferentes 
(Figura 4.2): 


e Eixo vertical ou longitudinal: une a cabeça 
aos pés. 

e Eixo de profundidade ou anteroposterior: 
une o ventre ao dorso. 

e Eixo de largura ou transversal: une o lado 
direito ao lado esquerdo. 
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Figura 4.1 Posição anatômica. 


Eixo vertical ou longitudinal 





Figura 4.2 Eixos do corpo humano [Sobotta, 2000). 
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Eixo de profundidade ou anteroposterior 


Eixo de largura ou transversal 


Banco Yendis Editora 
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Planos de Secção ou Corte 


Planos de secção são aqueles que cortam os 
segmentos ou as estruturas do corpo humano em 
partes menores: 


e Plano mediano: divide o corpo em duas par- 
tes simétricas. 

* Plano sagital: deslocamento do eixo antero- 
posterior ao longo do eixo longitudinal. 

e Plano frontal: divide o corpo em paquímeros. 

* Plano transverso: divide o corpo em metá- 
meros. 


Plano de secção 
sagital 





Plano de secção 
mediano 


Plano de secção 


transversal Pátio! 


Figura 4.3 Planos de secção. 
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SISTEMA TEGUMENTAR 


O sistema tegumentar é composto por pele 
(epiderme e derme), hipoderme (tela subcutânea), 
glândulas anexas (sudoríparas, sebáceas e cerumi- 
nosas), pelos e unhas. 


Pele 


A pele é o maior órgão do corpo humano, re- 
vestindo quase toda a sua superfície (com exceção 
dos orifícios genitais e alimentares, dos olhos e das 
superfícies mucosas genitais, que são formados 
pela ectoderme) e constituindo aproximadamente 
20% do peso corporal. Ela apresenta uma consti- 
tuição epitelial de origem ectodérmica (a epiderme) 
e outra constituição conjuntiva de origem meso- 
dérmica (a derme). Inferior à pele, logo abaixo da 
derme, encontra-se a hipoderme, um tecido subja- 
cente, que possui a mesma origem da derme, mas 
não é atualmente classificada como parte da pele, 
e sim como um suporte para ela e também como 
elemento de união a órgãos subjacentes. 


Funções da pele 


e Revestimento e proteção: funciona como 
uma barreira entre o meios corpóreos externo 
e interno, realizando também uma proteção 
mecânica para o corpo. 

e Regulação da temperatura. 

e Sensibilidade: tato, calor, frio e dor são cap- 
tados pela pele por meio de receptores espe- 
cializados: 
= Receptores de Krauser: frio. 

a Receptores de Ruffini: calor. 

= Discos de Merkel: tato e pressão. 

a Receptores de Vater-Pacini: pressão. 

= Receptores de Meissner: tato. 

= Terminações nervosas: principalmente dor. 

e Permeabilidade cutânea. 

e Excreção de diversas substâncias. 

e Proteção contra os raios ultravioleta. 

e Produção de vitamina D para as estruturas 
corpóreas. 

e Reposição celular. 

e Produção de suor e sebo. 

e Auxílio ao sistema imunológico. 
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Pelo 


Epiderme [ 


Derme 


Glândula sebácea 
Músculo eretor do pelo 





Glândula sudoripara g 

5 

D 

Tecido celular subcutâneo Artéria 2 

e 

g 

e 

G 

[es] 

Figura 4.4 Camadas da pele. 

Epiderme um processo de constante renovação, que se apre- 


senta como uma sucessão de transformações ao lon- 
Epiderme é a camada superficial da pele, que go de 28 dias. É dividida em cinco camadas: 
tem a função de proteção contra agentes externos, 


mas não é uma camada seletiva. Possui uma va- e basal; 

riação em sua espessura, dependendo da região do e espinhosa; 
corpo em que estiver situada: na palma da mão, por e granulosa; 
exemplo, pode chegar a uma espessura de 1,5 mm e lúcida; 

e, na pálpebra, de apenas 0,3 mm. A epiderme sofre e estrato córneo. 


Estrato córneo 
Camada granulosa 


Camada espinhosa 


Camada basal 
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Figura 4.5 Camadas da epiderme. 
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Derme 


A derme é a porção mais densa da pele, local 
de sustentação para a epiderme (tecido conjuntivo), 
composta por uma substância fundamental amor- 
fa (que proporciona uma característica gelatinosa à 
região), colágeno e elastina, rica em carboidratos, 
vitaminas, enzimas, fibroblastos (que têm a fun- 
ção de produzir proteínas para a sustentação do 
tecido), fibrócitos, macrófagos, linfócitos, plasmó- 
citos, mastócitos, células adiposas e melanócitos. 
É olocal onde todos os elementos da derme (órgãos 
anexos) se alojam. Essa camada da pele possui uma 
superfície externa com característica irregular e 
saliências denominadas papilas dérmicas. As papi- 
las aumentam a área de contato derme-epiderme, 
propiciando mais resistência à pele. 

A derme pode ser dividida em duas camadas: 


e Papilar: camada que fica em contato com a 
epiderme, delgada, constituída por tecido 
conjuntivo frouxo. 

e Reticular: camada mais densa e que fica em 
contato com o tecido celular subcutâneo (hi- 
poderme). 


Essas camadas contêm grande quantidade de 
fibras elásticas, responsáveis pela elasticidade da 
pele. Além dos vasos sanguíneos e linfáticos, e dos 
nervos, também são encontradas na derme as se- 
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Figura 4.6 Glândula sudorípara. 











guintes estruturas: pelos, músculo eretor do pelo, 
órgãos sensoriais, glândulas sebáceas e glândulas 
sudoríparas. 

Entre a derme e a epiderme, encontra-se uma 
faixa de união denominada junção dermoepidér- 
mica, na qual a epiderme se projeta na direção da 
derme e forma cristas epidérmicas, o que aumenta 
a superfície de contato entre as duas camadas, au- 
xiliando e facilitando a nutrição das células epidér- 
micas pelos vasos sanguíneos da derme (já que a 
epiderme é avascular e necessita da nutrição e da 
oxigenação da derme). 


Orgãos Anexos 
Glândulas sudoríparas 


São localizadas na derme e são responsáveis 
pela produção de suor, que tem como função re- 
gular a temperatura da epiderme, por ser secretado 
diretamente nessa camada (camada córnea). O suor 
é composto por água, sais e ureia. 

As glândulas sudoríparas são divididas em: 


e Apócrinas: localizadas nas axilas, na região 
inguinal e no púbis (secretam substâncias 
com odor). 

e Écrinas: localizadas nas outras regiões do 
corpo. 


Epiderme 


Derme 


Glândula 
sudoripara 






Tecido celular 
subcutâneo 


Glândulas sebáceas 


São responsáveis pela produção do sebo (subs- 
tância graxa, lipídio) - que é secretado no folículo 
piloso e, a partir deste, conduzido até a camada cór- 
nea da epiderme (a glândula sebácea está fixada no 
folículo piloso) - e pela lubrificação da camada su- 
perficial da pele. 

O músculo eretor do pelo está fixado na cama- 
da basal e no folículo piloso, estimulado quando se 
realiza uma contração. 


Glândula ceruminosa 
Está localizada na derme do meato acústico in- 
terno (MAI) e realiza a produção do cerume, que 


tem a função de proteger os timpanos contra agres- 
sões externas. 


Pelo 


Glândula sebácea 






Músculo eretor 
do pelo 


Folículo piloso 


Banco Yendis Editora 


Figura 4.7 Glândula sebácea e músculo eretor 
do pelo. 
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Vasos Sanguíneos, Linfáticos e 
Nervos da Derme 


Os vasos sanguíneos e linfáticos localizados na 
derme são responsáveis pela vascularização (nutri- 
ção e oxigenação) da epiderme. Os nervos e os órgãos 
sensoriais também estão associados à epiderme. 


Pelos 


Os pelos são formados a partir do folículo pi- 
loso por uma invaginação da epiderme (camada 
basal) na derme, por matérias-primas presentes 
nos alimentos que entram na circulação sanguí- 
nea. Dessa forma, ocorre a formação da haste do 
pelo. 

São estruturas formadas por células da epiderme 
queratinizadas que, por sofrerem diversos processos 
de renovação e se multiplicarem constantemente, es- 
tão sempre empurrando as células mais velhas para 
a camada mais superficial, onde estas morrem. Por 
acúmulo de queratina, essas células ficam compac- 
tas, originando, assim, o pelo e as unhas. 


Unhas 


São formadas por células de queratina cornei- 
ficadas acopladas em lâminas com consistência en- 
durecida, o que proporciona uma proteção à extre- 
midade dos dedos das mãos e dos pés. Por meio de 
movimentos finos realizados graças à posição do 
polegar, proporcionam o movimento de pinça rea- 
lizado com as mãos. 
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SISTEMA MUSCULAR 


Os músculos são estruturas individualizadas, 
distribuídas por toda parte do corpo, com capaci- 
dade de contração, desempenhando funções im- 
portantes e capazes de transformar energia quími- 
ca em energia mecânica. As fibras musculares são 
responsáveis pelo movimento muscular. 

É responsável pelos movimentos dos membros, 
pelo peristaltismo intestinal pelo batimento cardía- 
co, entre outros. Os músculos podem, portanto, ser 
classificados em voluntários ou involuntários (de 
acordo com o controle). 


e Voluntários: são aqueles coordenados por nos- 
sa vontade, nossa intenção de movimentá-los. 

e Involuntários: são aqueles que não podem 
ser controlados de acordo com a vontade do 
indivíduo; sua contração depende da ação do 
sistema nervoso central. 


Podem-se encontrar três tipos de músculos: 







Figura 4.8 Tipos de músculos. 


e Músculo não estriado (liso): geralmente 
encontrado nas vísceras, não possui estrias 
transversais. 

e Músculo estriado cardíaco: possui estrias 
transversais, é involuntário e se localiza no 
miocárdio. 

e Músculo estriado esquelético: possui estrias 
transversais; na maioria das vezes, é um mús- 
culo voluntário preso ao esqueleto. 


Os músculos possuem anexos, estruturas que 
contêm líquido sinovial, permitindo aos tendões 
o deslizamento sem atrito durante os movimentos 
das articulações. 

Quanto à origem e à inserção (ou número de 
cabeças), são conhecidos como: bíceps, tríceps ou 
quadríceps. Quanto à forma, podem ser: longos, 
curtos, planos e alongados. Quanto ao número de 
ventres musculares, podem ser: digástricos (mús- 
culo digástrico) ou poligástricos (músculo reto 
abdominal). Quanto à função, são: agonistas (mús- 
culos responsáveis pelo movimento), antagonistas 
(opõem-se à realização do movimento) e sinergis- 
tas (auxiliam na execução do movimento). 


Músculo estriado cardiaco 


Músculo estriado esquelético 


A Músculo não estriado [liso) 
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SISTEMA ESQUELÉTICO 


O sistema esquelético é constituído por ossos 
e cartilagens. Individualmente, cada osso é um ór- 
gão, por ser composto por vários tecidos diferentes 
que funcionam em conjunto: osso, cartilagem, te- 
cidos conjuntivos densos, epitélios, vários tecidos 
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hematopoiéticos, tecido adiposo e tecido nervoso. 
O estudo da estrutura óssea é denominado osteologia. 
O corpo humano apresenta 206 ossos, podendo 
haver variação nessa contagem de acordo com a ida- 
de em que ela é realizada e conforme a consideração 
dada a ossos menores, os ossículos, como são deno- 
minados. Os ossos podem ser classificados em: 












Clavícula 


Costelas 


Estemo 


Cintura 
pélvico 





Calcâneo 
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Figura 4.9 Esqueleto: posições (A) anterior e (B) posterior. 


* Ossos longos: têm o comprimento maior que 
a largura e consistem em uma haste e um nú- 
mero variável de extremidades. Em geral, são 
levemente curvados pela força. Incluem os 


ossos da coxa (fêmur), pernas (tíbia e fíbula), 
braços (úmero), antebraços (ulna e rádio), de- 
dos dos pés e das mãos (falanges). 
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Figura 4.10 Fêmur 


e Ossos curtos: são levemente cuboides e Figura 4.12 Esterno. 
quase iguais em comprimento e largura. Os 
exemplos de ossos curtos incluem a maioria x 

Observação 
dos ossos do carpo e do tarso. 
Alguns autores acrescentam a essa classi- 


ficação os ossos irregulares, que apresen- 


tam formas complexas e não podem ser 
agrupados em nenhuma das três catego- 
rias anteriores. Eles incluem as vértebras 
da coluna vertebral e alguns ossos faciais. 


Funções dos Ossos e do Sistema 
Esquelético 
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e Sustentação: o esqueleto fornece uma es- 





trutura para o corpo, sustentando os tecidos 
Figura 4.11 Ossos do torso. moles e proporcionando pontos de fixação 
para a maioria dos músculos esqueléticos. 


e Ossos planos: geralmente são finos, propor- e Proteção: o esqueleto protege muitos órgãos 





cionam uma proteção considerável e for- 
necem superfícies extensas para a fixação 
muscular. Incluem os ossos do crânio, que 
protegem o encéfalo; o esterno e as costelas, 
que protegem os órgãos torácicos; e as es- 
cápulas (omoplatas). 


internos de lesão. Por exemplo, os ossos do 
crânio protegem o encéfalo, a coluna verte- 
bral protege a medula espinhal, a caixa torá- 
cica protege o coração e os pulmões etc. 

Auxílio ao movimento: os músculos es- 
queléticos estão fixados nos ossos, por isso, 
quando os músculos se contraem, tracionam 


os ossos. Em conjunto, ossos e músculos pro- 
duzem movimento. 

Homeostase mineral: o tecido ósseo armazena 
vários minerais, especialmente cálcio e fósforo. 
Conforme a demanda, os ossos liberam mine- 
rais no sangue, a fim de manter o equilíbrio 
mineral crítico (homeostase) e distribuir esses 
minerais para outras partes do corpo. 
Produção das células do sangue: no inte- 
rior de certos ossos, um tecido conjuntivo 
denominado medula óssea vermelha pro- 


duz eritrócitos, leucócitos e plaquetas, em 
um processo denominado hematopoiese. A 
medula óssea vermelha consiste em células 
sanguíneas imaturas, adipócitos, fibroblastos 
e macrófagos. Ela está presente nos ossos em 
desenvolvimento do feto e em alguns ossos 
adultos, como os da pelve, costelas, esterno, 
vértebras (coluna vertebral), crânio e extre- 
midades dos ossos do braço e da coxa. 

* Armazenamento de triacilglicerol: os tria- 
cilglicerois armazenados nas células adi- 
pócitas da medula óssea amarela são uma 
reserva de energia química potencial. A me- 
dula óssea amarela também contém células 
adipócitas e poucas células sanguíneas. No 
recém-nascido, toda a medula óssea é verme- 
lha e está envolvida na hematopoiese. Com o 
aumento da idade, grande parte passa a ser 
amarela. 


Ainda com relação ao esqueleto, é importante 
mencionar, também, as estruturas responsáveis por 
unir os ossos às cartilagens: as articulações. 


Articulação: junção entre dois 
ossos 


As articulações podem ser sinoviais (têm uma 
cápsula articular), fibrosas (unem-se por um tecido 
fibroso) ou cartilagíneas (unem-se por um tecido 





cartilaginoso). Já nos ossos cranianos, existem as 
suturas, formadas por tecido conjuntivo fibroso. 
Os movimentos realizados pelo organismo aconte- 
cem, em grande parte, graças às articulações. Nas 
articulações do tipo fibroso, ocorre pouco ou ne- 
nhum movimento; naquelas do tipo cartilaginoso, 
os movimentos são limitados; e, nas sinoviais, há 
grande amplitude de movimentos. 

Um exemplo de articulação são os ligamentos 
do joelho, formados por fibras colágenas dispostas 
ou intimamente entrelaçadas umas às outras. Em- 
bora fortes e inelásticas, são flexíveis e apresentam 
maleabilidade para, assim, permitir liberdade de 
movimento (Figura 4.13). 
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Figura 4.13 Ligamentos do joelho (Sobotta, 2000]. 


SISTEMA NERVOSO 


Todas as funções corporais e de integração do 
ser humano com o ambiente dependem do siste- 
ma nervoso. Ele controla e coordena as funções de 
todos os sistemas do organismo e interpreta todos 
os estímulos vindos da superfície do corpo. As- 
sim, muitas de suas funções dependem da vonta- 
de e muitas outras ocorrem sem que o corpo tenha 
consciência. 

O sistema nervoso origina-se no ectoderma e se 
inicia com a formação do disco embrionário. 
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Divisão do Sistema Nervoso 


O sistema nervoso pode ser dividido de acordo 
com sua função ou mesmo com sua localização: 


e Sistema nervoso central (SNC): é a porção 
de recepção de estímulos e de comando de- 
sencadeador de respostas; é protegido pelo 
crânio e pela coluna vertebral, portanto está 
no esqueleto axial. 

e Sistema nervoso periférico (SNP): responsá- 
vel por conduzir os estímulos e composto por 
vias condutoras e livre por todo o corpo. 

e Sistema nervoso autônome (SNA): divide-se 
em simpático e parassimpático. 


Sistema Nervoso Central (SNC) 


Toda a porção situada no crânio é denominada 
encéfalo, e toda a porção protegida pela coluna ver- 
tebral denominada medula espinhal. 

Do encéfalo emergem 12 pares de nervos 
cranianos, e da medula espinhal saem 31 pares 
de nervos espinais. Esses nervos fazem parte do 
SNP. 

Em um corte do SNC, pode-se observar a pre- 
sença de áreas mais claras e áreas mais escuras, que 
representam: 


e Substância branca: constituída por fibras 
nervosas. 

* Substância cinzenta: constituída por corpos 
neuronais. 


Medula espinhal 


Encontra-se no espaço medular um canal que 
apresenta forames vertebrais e, a partir deles, emer- 
gem os nervos que formarão o SNP. A medula termi- 
na em L1, aproximadamente, e, a partir daí, segue até 
a cauda equina. 


Meninges 


O encéfalo e a medula espinhal são envolvi- 
dos e protegidos por membranas de tecido con- 
juntivo denominadas meninges, que possuem a 
função de proteger o SNC. Essas membranas são 
as seguintes: 


e duramáter; 
e aracnoidemáter; 
* piamáter. 


Liquido cerebroespinhal 


Produzido nos ventrículos encefálicos late- 
rais, no terceiro e no quarto ventrículos, e no ple- 
xo corioídeo, esse líquido circula entre os ventrí- 
culos e no espaço subaracnoídeo, servindo como 
amortecedor de choques (proteção mecânica). 


Encéfalo 


É composto por cérebro, tronco encefálico e 
cerebelo. 


Cérebro 


O cérebro é formado pelo tronco cerebral e por 
hemisférios cerebrais, e o que pode diferenciar o 
cérebro dos humanos, quando comparado ao de 
outros animais, é o seu tamanho, sua proporção 
em relação ao restante do corpo. Calcula-se que o 
cérebro humano tenha cerca de 86 bilhões de neu- 
rônios, e boa parte deles está situada no cerebelo, 
mais especificamente no córtex cerebral (Hercula- 
no-Houzel e Lent, 2005; Lent, 2012). 

O córtex envolve o cérebro e o cerebelo, e pos- 
sui várias divisões, cada uma delas responsável por 
uma área distinta. 

As funções do cérebro estão relacionadas com 
comportamento e mente, ou seja, uma gama de 


atividades comandadas por esse órgão responsável 
por tudo aquilo que os seres humanos são e fazem 
(sono, sede, emoções), além de funções orgânicas e 
fisiológicas, como a ativação de hormônios. 

O cérebro é formado pelo telencéfalo e pelo 
diencéfalo, e o tronco encefálico é formado por me- 
sencéfalo, ponte e bulbo. 

O cérebro está dividido em dois hemisférios 
(direito e esquerdo), e essas porções são dividi- 
das em lobos, cuja denominação é feita de acordo 
com o osso mais próximo, ou seja: 


e lobo frontal; 
e lobo occipital; 
* lobo temporal; 
e lobo parietal; 
e lobo insular. 


Tronco encefálico 


É a porção posteroinferior do encéfalo que 
está dividida em mesencéfalo, ponte e bulbo. 
Possui funções de controle da pressão sanguínea, 
respiração, êmese, sono e vigília. 


Cerebelo 


Localizado na porção posterior do tronco ence- 
fálico, funciona em nível involuntário e inconscien- 
te, e sua função é exclusivamente motora (equilíbrio 
e controle do tônus muscular). Está dividido em: 


+ arquicerebelo (lobo nodular); 
e paleocerebelo (lobo anterior); 
e neocerebelo (lobo posterior). 
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Figura 4.14 Cerebelo. 


Sistema Nervoso Periférico 
(SNP) 


A função do SNP é conectar o SNC às diver- 
sas partes do corpo humano. É composto por ter- 
minações nervosas, glânglios e nervos. Uma fibra 
nervosa é diferenciada e classificada de acordo com 
sua função: a fibra que ativa uma musculatura é de- 
nominada motora, e a que conduz estímulos neu- 
ronais emitidos pelo SNC é denominada sensitiva. 


Terminações nervosas 


Extremidades das fibras nervosas motoras (ter- 
minações especializadas denominadas placas mo- 
toras que permitem o estíulo neuronal proveniente 
do SNC seja executado e resulte em uma contração 
motora) e das fibras nervosas sensitivas (diversos 
receptores nervosos capazes de captar diferentes 
estíulos sensitivos e iniciar a transmissão de um 
impulso neuronal sensitivo em direção ao SNC). 
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Gânglios 


Acúmulos de corpos neuronais que se apresen- 
tam como dilatações no percurso de um nervo. 


Nervos 


Cordões formados por fibras nervosas unidas 
por um tecido conjuntivo, formando vias que le- 
vam e trazem impulsos nervosos ao SNC. São di- 
vididos em dois grupos: nervosos cranianos e es- 
pinhais. 


Nervos cranianos 


Existem 12 pares de nervos cranianos que fazem 
conexão com o encéfalo. São eles: 


« I-olfatório; 

e II - óptico; 

e III - oculomotor; 

e IV -troclear; 

e V —trigêmeo; 

e VI - abducente; 

e VII - facial; 

e VIII - vestibulococlear; 
e IX - glossofaríngeo; 
e X- vago; 

e XI - acessório; 

* XII - hipoglosso. 


Nervos espinhais 


Existem 31 pares de nervos que mantêm con- 
tato com a medula. Para cada segmento existe um 
nome, de acordo com a região. Assim, a divisão é 
feita da seguinte maneira: 


e oito pares de nervos cervicais; 
e doze pares de nervos torácicos; 
e cinco pares de nervos lombares; 


e cinco pares de nervos sacrais; 
* um par de nervos coccígeos. 


Sistema Nervoso Autônomo 
(SNA) 


O sistema nervoso autônomo (SNA) é res- 
ponsável por transmitir todas as informações 
de saída do SNC para o restante do organismo, 
exceto para a musculatura esquelética. Está situ- 
ado fora do controle voluntário e é dividido em 
sistema nervoso simpático e sistema nervoso pa- 
rassimpático. 


Sistema nervoso simpático 


Enquanto os nervos cranianos inervam os ór- 
gãos da vida de relação, os órgãos da vida de nutri- 
ção são inervados por nervos do sistema nervoso 
simpático, que, por sua vez, é formado por três ele- 
mentos: 


e duas cadeias paralelas de gânglios, locali- 
zadas na região dorsal do tronco e dispostas 
dos dois lados da coluna vertebral; 

e ramos comunicantes, que ligam os nervos es- 
pinhais aos gânglios simpáticos; 

e nervos que ligam os gânglios aos órgãos da 
vida de nutrição, os quais se entrecruzam, 
formando redes denominadas plexos. 


Sistema nervoso parassimpático 


Origina-se de fibras brancas que existem aci- 
ma e abaixo da cadeia simpática. Umas nascem 
do encéfalo, formando o parassimpático crania- 
no, e outras, da última porção da coluna verte- 
bral, formando o sacro. Em geral, os sistemas 
nervosos simpático e parassimpático têm funções 
antagônicas. 
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Figura 4.15 Sistema nervoso. 


SISTEMA 
CARDIOVASCULAR 


Sistema fechado, formado pelos vasos sanguí- 
neos (artérias, veias, capilares) e pelo coração, ór- 
gão central que funciona como uma bomba pro- 
pulsora do sangue. 

Denominam-se artérias os vasos sanguíneos 
que saem do coração e ramificam-se progressiva- 
mente em vasos de calibre menor, originando as 
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Dilata a pupila 
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arteríolas, cujas ramificações finais são os capila- 
res arteriais, nos quais ocorrem as trocas gasosa e 
nutritiva entre o sangue e os tecidos; cabe ao capi- 
lar venoso receber os catabólitos e o gás carbônico 
dessas trocas. 

A junção de vários capilares venosos forma as 
vênulas, que, por sua vez, unem-se formando as 
veias, vasos sanguíneos que levam o sangue para o 
coração. 





Mediastino 


É o espaço existente na caixa torácica, cerca- 
do lateralmente pelos dois pulmões, anteriormente 
pelo esterno, posteriormente pela coluna vertebral 
e na base pelo músculo diafragma. 






Pulmão 


Coração 


Intestino 


Figura 4.16 Sistema cardiovascular. 
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Coração 


Órgão muscular oco que funciona como uma 
bomba contrátil. O tecido que forma o coração é o 
muscular estriado cardíaco. 


4 e ANATOMIA E FISIOLOGIA DO CORPO HUMANO 


e Ventrículo esquerdo (VE): recebe sangue 
arterial do átrio esquerdo; dessa cavidade, 
parte a artéria aorta. É a mais espessa das ca- 
vidades de musculatura cardíaca. 


O coração é formado por três camadas: endo- Valvas cardíacas 


cárdio (a camada interna), miocárdio (a camada 
média) e pericárdio (a camada externa). 
Divide-se em quatro câmaras: 


e Átrio direito (AD): a ele chegam a veia cava 
superior, a veia cava inferior ea veia coronária, 
trazendo sangue venoso de todo o organismo, 
inclusive do próprio músculo cardíaco. 


Ventrículo direito (VD): composto por uma 
musculatura mais espessa que a dos átrios; 
dele parte a artéria pulmonar, que se divide 
em artéria pulmonar direita e artéria pulmo- 
nar esquerda, cada uma indo para o respecti- 
vo pulmão, e transporta sangue venoso para 
os pulmões. 


Átrio esquerdo (AE): tem paredes ligeira- 
mente mais resistentes que as do átrio direi- 
to; em sua cavidade, desembocam duas veias 
pulmonares direitas e duas esquerdas, rece- 
bendo o sangue arterial vindo dos pulmões. 


Artéria aorta oe y 7, 


Veia cava superior 


Veia cava inferior 


Figura 4.17 Coração. 


e Valva tricúspide ou atrioventricular direi- 
ta: localizada entre o átrio direito e o ventrí- 
culo direito. Quando aberta, permite a pas- 
sagem do sangue do átrio para o ventrículo; 
quando fechada, impede o refluxo de sangue 
do ventrículo para o átrio. 

Valva bicúspide, atrioventricular esquerda 


ou mitral: localizada entre o átrio esquerdo e 
o ventrículo esquerdo. Tem a mesma função 
da valva tricúspide, porém no lado esquerdo 
do coração. 


Valva pulmonar: localizada entre o ventrí- 
culo direito e a artéria pulmonar. Quando 
aberta, permite a saída de sangue dos ventri- 
culos para as artérias; quando fechada, im- 
pede seu refluxo para dentro do ventrículo. 

Valva aórtica: localizada entre o ventrículo 


esquerdo e a artéria aorta. Tem a mesma fun- 
ção da valva pulmonar. 





— Artéria pulmonar 
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Automatismo do coração 


O coração trabalha de maneira automática, 
sob o controle do sistema nervoso central (SNC). 
Os nervos agem sobre uma formação situada na 
parede do átrio direito, chamada nó (nodo) sinoa- 
trial (NSA), considerado o “marca-passo” do cora- 
ção. Dela, ritmicamente, o impulso espalha-se pelo 
miocárdio, resultando em contração. Esse impulso 
chega ao nó atrioventricular (AV) e propaga-se pe- 
los ventrículos pelo feixe atrioventricular, que, por 
sua vez, no nível da porção superior do septo in- 
terventricular, emite o impulso aos ramos direito e 
esquerdo, e, assim, o estímulo alcança o miocárdio 
dos ventrículos. 

O controle automático do trabalho cardíaco 
pode sofrer influências externas, como temperatu- 
ra; teor de sais sanguíneos, como sódio, potássio e 
cálcio; excitações psicológicas etc. 


Fisiologia Cardíaca 
O sistema de circulação sanguínea compreende: 


e Circulação pulmonar ou pequenas circula- 
ções: o sangue venoso sai do ventrículo di- 
reito pela artéria pulmonar, que se ramifica 
em direita e esquerda, cada uma delas indo 
para o respectivo pulmão. Os capilares arte- 
riais, contendo sangue venoso, envolvem os 
alvéolos pulmonares; é no nível alveolar que 
ocorre a hematose (troca de gás carbônico 
por oxigênio). A junção de vários capilares 
venosos contendo sangue arterial forma as 
quatro veias pulmonares, duas de cada pul- 
mão, que desembocam no átrio esquerdo. 

e Circulação sistêmica ou grande circula- 
ção: leva o sangue arterial do ventrículo es- 
querdo para a aorta, e desta para todo o or- 
ganismo, a fim de abastecer todas as células 


com oxigênio e nutrientes. Depois de rece- 
ber o gás carbônico e as excretas das células 
do organismo, retorna ao átrio direito, como 
sangue venoso, pelas veias cavas superior e 
inferior. 


O ciclo cardíaco compreende: 


e Sistole: período de contração do miocárdio 
para a expulsão do sangue da cavidade. 

e Diástole: período de relaxamento do mio- 
cárdio para o recebimento de nova porção de 
sangue. 


Vasos Sanguineos 


Os vasos sanguíneos são tubos fechados que 
transportam o sangue para todo o organismo e o 
trazem de volta ao coração. Dividem-se em arté- 
rias, veias, arteríolas, vênulas e capilares. 

A parede dos vasos sanguíneos (artérias e veias) 
é formada por três camadas: íntima, a camada in- 
terna; adventícia, a camada externa; e média, a ca- 
mada que fica no meio das outras duas. 

Em relação ao tipo, os vasos sanguíneos são 
classificados em artérias ou veias. 

As artérias, por participarem ativamente da 
circulação sanguínea transportando sangue para 
todo o organismo, devem apresentar paredes com 
certa flexibilidade elástica. Do ventrículo esquerdo 
sai a aorta, cujas ramificações originarão, direta ou 
indiretamente, todas as artérias da circulação sis- 
têmica. 

As principais artérias do corpo humano são: 


e Coronárias: irrigam o músculo cardíaco. 

e Carótidas: irrigam o pescoço e a cabeça. 

e Subclávias: irrigam os membros superiores. 

e Aorta torácica: irriga o conteúdo da cavida- 
de torácica. 


Coração 






Estômago 


Intestino 
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Figura 4.18 Circulação sistêmica para a troca de 
gases. Fonte: breno henrique da conceição 


e Aorta abdominal: ramifica-se em outras im- 
portantes artérias, irrigando todos os órgãos 
da cavidade abdominal. 

e Femoral: originada na artéria ilíaca externa, 
irriga a região da genitália, a região inguinal 
eas coxas. 


As veias são vasos cujo calibre aumenta gradati- 
vamente em direção ao coração, apresentando vál- 
vulas em seu interior para evitar refluxo de sangue. 
De acordo com sua localização, agrupam-se em 
veias superficiais e veias profundas. 
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As principais veias são: 


e Cava superior: recebe sangue venoso dos 
membros superiores, da cabeça e do pescoço, 
assim como da parede dos órgãos do tórax. 

e Cava inferior: recebe sangue dos membros 
inferiores, da região pélvica e da região ab- 
dominal. 

e Porta: recebe sangue do estômago, do esôfa- 
go, da vesícula biliar, do pâncreas, do baço e 
do intestino. 

e Cardíacas: levam o sangue venoso da mus- 
culatura cardíaca para o átrio direito. 


SISTEMA LINFÁTICO 


O sistema linfático é considerado um anexo 
do sistema venoso, pois drena a linfa dos espaços 
intercelulares para a corrente venosa por meio de 
seus vasos linfáticos. 

O sistema linfático tem como funções: ser uma 
via acessória para o líquido intersticial fluir para 
o sangue; transportar substâncias dos espaços in- 
tercelulares que não podem ser removidas pelos 
capilares sanguíneos, como as proteínas e outras 
partículas grandes; ser uma barreira à dissemina- 
ção de bactérias, vírus e células cancerígenas. Esse 
sistema é composto por: 


e Linfa: líquido semelhante ao plasma sanguí- 
neo, não contém plaquetas, apresenta raras 
hemácias e é rico em leucócitos, principal- 
mente linfócitos. 

e Sistema linfático: composto por uma rede de 
capilares e vasos linfáticos, com a finalidade 
de drenar a linfa. 

e Linfonodos (gânglios linfáticos): estrutu- 
ras dilatadas em razão da junção dos vasos 
linfáticos; têm a aparência de “caroços” e são 
importantes barreiras contra os processos in- 
fecciosos. 
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Baço 


Considerado um anexo do sistema cardiovascu- 
lar, localiza-se na parte superior esquerda do abdome 
e tem como funções: destruir os glóbulos vermelhos 
velhos; armazenar o ferro liberado pela destruição 
da hemoglobina, reutilizado na formação de novos 
eritrócitos; armazenar eritrócitos para liberá-los em 
situações especiais; sintetizar substâncias de defesa; 
incorporar e destruir bactérias e resíduos de células. 
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Figura 4.19 Órgãos linfáticos, linfonodos e vasos 
linfáticos. 


SISTEMA DIGESTÓRIO 


É composto por um longo tubo musculoso no 
qual estão associados glândulas e alguns órgãos. 
Constitui-se de: boca, faringe, esôfago, estômago, 
intestino delgado, intestino grosso e ânus. As glân- 
dulas salivares, o fígado e o pâncreas são glândulas 
anexas do sistema digestório (Figura 4.20). 


e Boca: abertura através da qual o alimento 
adentra o sistema, constituída dos dentes e da 
língua, os quais preparam os alimentos para 
o início da digestão. A ação das enzimas é fa- 
cilitada pela mastigação. 
= Língua: movimenta o alimento, empurran- 
do-o em direção à garganta, mais especifi- 
camente, para a faringe. A língua também 
exerce papel na fala e na gustação. 

= Dentes: órgãos de cor esbranquiçada, de 
estrutura dura, calcificados, cuja função 
principal é a mastigação, a trituração dos 
alimentos sólidos. 

e Faringe: é por onde passa o alimento que 
vai em direção ao esôfago. Do ponto de vista 
anatômico, a faringe pertence, também, ao 
sistema respiratório. 

e Esôfago: liga a faringe ao estômago. O bolo 
alimentar leva de 5 a 10 segundos para per- 
corrê-lo. 

e Estômago: é formado por cárdia (entra- 
da), fundo, corpo e parte terminal (pilórica). 
Quando o estômago está vazio, assemelha-se a 
uma letra “J”. Produz o suco gástrico e possui 
capacidade de armazenamento dos alimentos. 

e Intestinos: situados após o estômago. Podem 
ser delgado e grosso. 

a Delgado: é dividido em três regiões: duo- 
deno, jejuno e íleo. 

= Grosso: é o local de absorção de água, seja ela 
ingerida ou produto das secreções digestivas. 
Seis porções formam o intestino grosso: có- 
lon ascendente, cólon transverso, cólon des- 
cendente, cólon sigmoide, reto e canal anal. 


e Glândulas salivares: secretam saliva, que 
contém amilase salivar ou ptialina, e outras 
substâncias. Contém glândulas parótidas, 
submandibulares e sublinguais. 

* Fígado: trata-se da maior glândula do orga- 
nismo, possuindo quatro lobos: direito, es- 
querdo, caudado e quadrado. O fígado pro- 
duz a bile, que atua na digestão alimentar. O 
ducto cístico sai da vesícula biliar, une-se ao 
ducto hepático e forma o ducto colédoco. São 
consideradas funções do fígado: armazenar 
lipídios, secretar a bile, remover glicose do 
sangue, degradar o álcool, sintetizar algumas 
proteínas, armazenar ferro, entre outras. 

e Pâncreas: é uma glândula mista e que apre- 
senta uma porção endócrina (secreta insulina 
e glucagon) e uma porção exócrina (secreta 
suco pancreático). 


e Peritônio: membrana serosa que forma a pa- 
rede abdominal. 
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Canal anal 


Figura 4.20 Sistema digestório. 


SISTEMA RESPIRATÓRIO 


Sistema responsável por processar a respiração. 
Além de possibilitar a entrada e a saída de ar no or- 
ganismo, promovendo hematose (a troca gasosa que 
consiste na captação de oxigênio e eliminação de gás 
carbônico), filtra, aquece e umedece o ar. 

O sistema respiratório pode ser dividido em 
duas partes: condutora e respiratória. 

A parte condutora é encarregada de transpor- 
tar o ar, filtrá-lo, purificá-lo, aquecê-lo e umidificá- 
-lo. É constituída por nariz, fossas nasais, laringe, 
traqueia e brônquios. A parte respiratória é res- 
ponsável por trocar o dióxido de carbono (CO), 
presente no sangue, pelo oxigênio (O,). Essa parte 
é representada pelas porções terminais da árvore 
bronquial, ou seja, por bronquíolos, ductos alveo- 
lares e alvéolos. 


Anatomia da Respiração 


e Nariz: início do processo de respiração, sua 
porção; externa é o nariz externo, e a interna, 
a cavidade nasal. 

e Fossas nasais: são duas cavidades separadas 
por um septo. Os orifícios anteriores das fos- 
sas nasais denominam-se narinas, e os poste- 
riores, coanas, as quais ligam as fossas nasais 
à faringe. 

e Seios paranasais: frontal, maxilar, esfenoide 
e etmoide. 

e Faringe: além do sistema digestório, faz par- 
te também da respiração, pois o ar inspirado 
pela boca ou nariz passa pela faringe antes de 
atingir a laringe. 

e Laringe: responsável pela passagem do ar e 
pela fonação. A entrada da laringe se chama 
glote, e acima dela situa-se a epiglote. A larin- 
ge é recoberta por um epitélio que apresenta 
pregas, conhecidas como cordas vocais. 
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e Traqueia: formada por 20 anéis traqueais. Na 
sua região anterior, bifurca-se para formar os 
brônquios, os quais penetram nos pulmões. 

e Brônquios: fazem a conexão da traqueia com os 
pulmões. Estrutura formadas por anéis de car- 
tilagem hialina nas suas paredes 

e Bronquíolos e alvéolos: são divisões menores 
dos brônquios. No pulmão, dividem-se em 
bronquíolos terminais, depois em bronquíolos 






Fissura horizontal 


Fissura obliqua 


Figura 4.21 Pulmões. 


SISTEMA URINÁRIO 


É constituído pelos órgãos uropoiéticos, com a 
função de formar e eliminar a urina. Compreende: 
rins, ureteres, bexiga urinária e a uretra. O sistema 
urinário filtra o sangue e elimina os resíduos sob a 
forma de urina. 


e Rim: órgãos pares, em formato semelhante a 
um grão de feijão, localizados acima da cin- 
tura, entre o peritônio e a parede do abdome. 








respiratórios, que possuem em sua estrutura os 
alvéolos pulmonares (fazem as trocas gasosas). 

e Pulmões: são órgãos pares, esponjosos e en- 
volvidos por uma membrana chamada pleu- 
ra. Responsáveis pelas trocas gasosas, cada 
pulmão (direito e esquerdo) é dividido em 
lobos. O pulmão direito é maior e mais largo 
que o pulmão esquerdo (Figura 4.21). 

e Pleura: reveste o tórax e envolve os pulmões. 


Fissura obliqua 
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No rim, são identificadas duas faces, duas 
margens e dois polos. Em sua porção média, 
situa-se o hilo renal. Dentro do rim, existe 
um espaço chamado seio renal. No tecido re- 
nal, é possível identificar macroscopicamente 
uma camada interna e uma camada externa. 
Na camada interna, localiza-se a medula re- 
nal, onde estão as pirâmides renais. Para cada 
pirâmide renal, existe um cálice renal menor, 
os quais se juntam para formar a pelve renal 
(Figura 4.22). 
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Figura 4.22 Rim (Netter,2000). 
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Uretra 


Figura 4.23 Bexiga urinária. 
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Figura 4.24 Sistema urinário. 


e Ureter: leva a urina do rim até a bexiga. É um 
tubo pouco calibroso, com menos de 6 mm 
de diâmetro e 25 a 30 cm de comprimento. 

e Bexiga urinária: sua função é atuar como 
um reservatório temporário para a urina. 
Quando vazia, localiza-se na porção inferior 
ao peritônio; quando cheia, eleva-se para a 
cavidade abdominal. Trata-se de um órgão 
oco e elástico que, nos homens, se situa di- 
retamente anterior ao reto e, no caso das 
mulheres, fica abaixo do útero, à frente da 
vagina. Sua capacidade normal é em torno 
de 300 ml. O músculo detrusor faz parte da 
camada mais espessa da parede da bexiga, 
sendo responsável pela contração (esvazia- 
mento da bexiga). 


Rim esquerdo 
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e Uretra: canal da urina para o meio externo, 
revestida por mucosa com grande quantida- 
de de glândulas secretoras de muco. Abre-se 
para o exterior por meio do óstio externo da 
uretra. No homem, além da urina, passa o sê- 
men; na mulher, a uretra é mais curta e mais 
reta, e mede cerca de 4 cm de comprimento. 


Filtração do Sangue 


O sangue penetra nos rins pelas artérias renais 
e é distribuído pelos néfrons (unidades morfofun- 
cionais dos rins), que retiram os resíduos tóxicos 
do sangue para eliminação. Depois que o sangue é 
filtrado, sai dos rins pelas veias renais. 


SISTEMA GENITAL 


O sistema genital é responsável pela reprodu- 
ção da espécie, processo pelo qual novos indiví- 
duos são produzidos e o material genético é trans- 
mitido de uma geração a outra. 


Sistema Genital Masculino 


O sistema genital masculino é formado por: testí- 
culos, epidídimo, canal deferente, vesículas seminais, 
próstata, glândulas bulbouretrais, uretra e pênis. 


e Testículos: glândulas genitais pares respon- 
sáveis pela produção de espermatozoides; 
além disso, secretam a testosterona, o hor- 
mônio sexual masculino. São estruturas 
ovais, ligeiramente achatadas, com aproxi- 
madamente 3,5 cm de comprimento. Estão 
contidos no escroto, ou saco escrotal, bolsas 
de pele que, em conjunto com o pênis, for- 
mam os órgãos genitais masculinos exter- 
namente visíveis. Assim como os ovários na 
mulher, os testículos são formados dentro do 
abdome, durante o desenvolvimento fetal. 






Ducto deferente 


Corpo do pênis 
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e Epidídimo: estruturas em forma de “C”, situa- 
das contra a margem posterior de cada testícu- 
lo, por onde podem ser sentidas pela palpação. 
Servem como um depósito temporário de es- 
permatozoides até o momento da ejaculação. 

e Canal deferente: continuação dos epidídi- 
mos, serve para conduzir os espermatozoides 
até o ducto ejaculatório. 


Vesículas seminais: responsáveis pela pro- 
dução de um líquido que será liberado no 
ducto ejaculatório e que, juntamente com o 
líquido prostático (produzido pela próstata) e 
os espermatozoides, comporá o sêmen. 


Próstata: localizada abaixo da bexiga uriná- 
ria, secreta substâncias alcalinas que neutra- 
lizam a acidez da urina e ativam os esperma- 
tozoides, auxiliando na condução destes para 
o meio externo. 


Glândulas bulbouretrais: produzem uma se- 
creção transparente que tem a função de pre- 
parar a uretra para receber os espermatozoides. 
e Uretra: via comum para a micção e a ejacu- 
lação. 

e Pênis: órgão cilíndrico, formado por raiz, 
corpo e glande. É composto por corpos ca- 
vernosos e corpos esponjosos. 
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Figura 4.25 Sistema genital masculino. 
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Sistema Genital Feminino 


Conjunto de órgãos cujas funções são: produzir 
a ovulação, receber o gameta masculino por meio 
da cópula e alojar o embrião até o nascimento. 

O sistema genital feminino é composto pelos 
genitais internos e externos. Os genitais externos 
são: lábios maiores, lábios menores, clitóris, orifí- 
cio urinário e orifício vaginal. 

Os genitais internos são: 


e Vagina: tubo muscular que comunica a cavi- 
dade uterina com o meio externo; tem como 
funções expulsar os produtos da menstrua- 
ção, receber os espermatozoides depositados 
pelo pênis e permitir a passagem do feto du- 
rante o parto. 

e Ovários: produzem hormônios (estrogênio 
e progesterona), que controlam os caracteres 





Tuba uterina 


Figura 4.26 Sistema genital feminino. 


sexuais secundários e atuam sobre o útero 
nos mecanismos de implantação do óvulo 
fecundado, assim como no início do desen- 
volvimento do embrião. 

Tubas uterinas: são tubos que vão da cavida- 
de abdominal ao útero; transportam os óvu- 
los dos ovários até a cavidade do útero. Os 
espermatozoides passam por elas, na direção 
oposta ao trajeto do óvulo, para a fecundação 
deste, que ocorre nas próprias tubas uterinas. 
Útero: órgão em que se aloja o embrião e no 
qual ele se desenvolve até o nascimento. Tem 
a forma de uma pera invertida e está situado 
na cavidade pélvica, entre o reto e a bexiga. 
Divide-se em: fundo do útero, corpo do úte- 
ro, istmo e cérvix (colo do útero). Apresenta 


três camadas: endométrio, miométrio e peri- 
métrio. 
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EXERCÍCIOS 


1. Quais as camadas da pele? 

2. Quais as camadas da derme? 

3. Cite as camadas da epiderme. 

4. De que é composto o sistema tegumentar? 
5. Qual a função da pele? 

6. Onde se localizam os rins e quais suas funções? 


7. Faça um desenho esquemático da respiração 
pulmonar. 


8. Comente sobre as diferenças entre circulação 
pulmonar e circulação sistêmica. 


9. Quantos ossos tem o corpo humano? 
10. Qual a função do SNA? 

11. O que são músculos esqueléticos? 
12. Como podem ser os intestinos? 


13. Qual o papel do fígado na digestão? 


RESPOSTAS 


1. Derme e epiderme. 
2. Camada papilar e reticular. 


3. São elas: basal, granulosa, espinhosa, lúcida e 


córnea. 


4. Compõe-se de pele - derme e epiderme -, teci- 
do celular subcutâneo ou hipoderme (tela subcu- 
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tânea) e órgãos anexos: pelos e unhas; glândulas 
sudoríparas, sebáceas e ceruminosas; e músculo 
eretor dos pelos. 


5. Proteger o corpo e regular a temperatura (ter- 
morregulação) e a sensibilidade (por meio de suas 
terminações nervosas). 


6. Nos seres humanos, os rins estão localizados 
na região posterior do abdome, atrás do peritôneo. 
Suas funções são excreção e osmorregulação. 


7. 
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8. A circulação pulmonar envolve somente o apa- 
relho respiratório, enquanto a sistêmica, todo o or- 
ganismo. 


9. 206 ossos. 


10. O papel do sistema nervoso autônomo (SNA) 
é transmitir todas as informações de saída do SNC 
para o restante do organismo, exceto para a mus- 
culatura esquelética. 
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11. Estriados esqueléticos possuem estrias trans- 
versais; na maioria das vezes, são músculos volun- 
tários e presos ao esqueleto. 


12. Podem ser delgado e grosso. 


13. São consideradas funções do fígado: armaze- 
nar lipídios, secretar a bile, remover glicose do san- 
gue, degradar o álcool, sintetizar algumas proteí- 
nas, armazenar ferro, entre outras. 
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Mesmo com o avanço das tecnologias em saú- 
de e o progresso científico observado no último 
século, as doenças ainda representam, em muitos 
casos, fator de limitação para a sobrevivência ou a 
qualidade de vida das pessoas. Inúmeros medica- 
mentos têm chegado às prateleiras das farmácias, e 
a prática da alimentação saudável vem se tornando 
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bastante comum. A expectativa de vida dos seres 
humanos sofreu importante alteração, comparada 
ao século XX; entretanto, as causas e as morbidades 
também foram bastante alteradas. A taxa de mor- 
talidade infantil sofreu importante queda entre os 
anos 1950 e 2005, contribuindo para sensível me- 
lhora das condições de vida (Figura 5.1). 


África 
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Figura 5.1 Toxa de mortalidade infantil por área entre 1950 e 2005. Fonte: World Mortality Report, 


2007, United Nations. 


O estudo sobre as doenças e seu processo evo- 
lutivo pertence à patologia, e por isso é objeto de 
atenção dos profissionais de saúde. 

A patologia (do grego: pathos, “doença”, “sofri- 
mento”; e logos, “estudo”, “doutrina”) é conceituada 
como a ciência que estuda as causas das doenças, 
os mecanismos que as produzem, as sedes e as 
alterações morfológicas e funcionais que apresentam 
(Brasileiro Filho, 2006). 

Pode ser definida, também, como o estudo das 
doenças que pode ser feito por vários métodos: clí- 
nicos, bioquímicos, fisiológicos, bacteriológicos, 
imunológicos etc. 

Alguns autores trazem uma interessante dis- 
cussão acerca dos significados de patologia em 


relação à etiologia, apresentando conceitos seme- 
lhantes quanto a alguns aspectos. Mas é importan- 
te diferenciá-las, pois a etiologia trata dos fatores de 
risco de determinada doença; é a causa das doen- 
ças. Por exemplo: 


O diabetes melittus é uma patologia de etiolo- 
gia múltipla, decorrente da falta de insulina e/ 
ou da incapacidade da insulina de exercer ade- 
quadamente seus efeitos. Caracteriza-se por 
hiperglicemia crônica com distúrbios do meta- 


bolismo dos carboidratos, lipídios e proteínas. 


A fisiopatologia de uma doença trata das al- 
terações que ela gera nas funções fisiológicas de 


um indivíduo (p. ex.: fisiopatologia da doença de 
Alzheimer). 


Doença de Alzheimer 


A doença de Alzheimer caracteriza- 
-se, histopatologicamente, pela maciça 
perda sináptica e pela morte neuronal 
observada nas regiões cerebrais res- 
ponsáveis pelas funções cognitivas, in- 
cluindo o córtex cerebral, o hipocampo, 
o córtex entorrinal e o estriado ventral. 
As características histopatológicas pre- 
sentes no parênquima cerebral de pacien- 
tes portadores da doença de Alzheimer 
incluem depósitos fibrilares amiloidais 
localizados nas paredes dos vasos san- 
guíneos, associados a uma variedade de 
diferentes tipos de placas senis, acúmulo 
de filamentos anormais da proteína tau e 
consequente formação de novelos neuro- 
fibrilares (NFT), perda neuronal e sinápti- 
ca, ativação da glia e inflamação. 


Fonte: Selkoe (2001) 





PATOLOGIA E 
EPIDEMIOLOGIA 


Como complemento aos estudos sobre a dis- 
tribuição e a prevalência das diversas patologias, a 
abordagem epidemiológica é vital. Uma doença se 
manifesta e atinge populações em mais ou menos 
proporção. A abordagem sobre essa proporcionali- 
dade é explicada pela incidência e pela prevalência. 

Epidemiologia é o estudo da distribuição e dos 
determinantes da saúde e da doença em popula- 
ções, bem como sua aplicação para a prevenção e o 
controle das doenças e problemas de saúde. 

Os estudos sobre morbidade referem-se ao adoe- 
cimento em uma população em determinado perío- 
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do. Essas medidas de morbidade são utilizadas para 
que seja verificado o comportamento das doenças 
ou agravos à saúde na comunidade em estudo. 


e Incidência: relação entre o número de casos 
novos (casos iniciados no período em estudo) 
e o número de pessoas expostas ao risco de 
adquirir determinada doença ou sofrer de- 
terminado agravo. Mede o risco de adoecer. 

e Resultado da incidência: multiplicado por 
qualquer potência de base 10 (10º, 10°). É igual 
ao número de casos novos por determinada 
causa em uma população (local e período) / 
população desse local e período X 10".Exem- 
plo: taxa de incidência de tuberculose (TB) em 
pacientes soropositivos no Brasil, de 1990 a 
2010 (Figura 5.2). 
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Figura 5.2 Taxa de incidência estimada de tuber- 
culose. 1990 a 2010. Em cinza claro, a tendên- 
cia da incidência de TB e, em cinza escuro, a 
taxa de incidência dos pacientes com TB HIV+. 
Fonte: WHO (2011). 


e Prevalência: afere a proporção de pessoas em 
dada população que apresentam doença ou 
atributo específicos, em determinado ponto 
no tempo. A prevalência mede a frequência e 
a magnitude de problemas crônicos, poden- 
do ser entendida como um corte da popula- 
ção em determinado ponto no tempo. 
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PATOLOGIA - SINAIS E 
SINTOMAS 


Embora normalmente sinais e sintomas sejam 
reconhecidos como um termo único, no contexto de 
uma doença, eles possuem significados diferentes. 
A subjetividade dos sintomas vem daquilo que o pa- 
ciente sente, do que o incomoda. Ele relata ao clínico 
seu quadro, enquanto os sinais são detectados e inter- 
pretados pelo exame apurado do médico. Geralmente, 
os sinais são visíveis e perceptíveis pelo profissional. 


e Exemplos de sinais: tumor, abcesso, úlceras 


na mucosa bucal, edema etc. 
e Exemplos de sintomas: cansaço, dor, enjoo etc. 


Observação 


Alguns sinais podem ser relatados pelo 
paciente. 


O quadro clínico reúne sinais e sintomas que se 
apresentam em determinada patologia (sintomato- 
logia). Para a elaboração do diagnóstico, é necessá- 
rio o exame clínico, o qual se divide em ananese e 
exame físico. 

A anamnese (do grego anamnesis, que signifi- 
ca “recordação”) consiste na história clínica do pa- 
ciente, ou seja, é o conjunto de informações obtidas 
pelo médico por meio de entrevista esquematizada 
previamente. Uma boa anamnese leva à hipótese 
diagnóstica em cerca de 70%-80% das vezes. 

Elementos da anamnese: 


e identificação e antecedentes pessoais/familiares; 

* queixa e duração; 

e história pregressa da moléstia atual; 

e interrogatório complementar e sobre os di- 
versos aparelhos; 

e história profissional, socioeconômica e cultu- 
ral (inclusive espiritual); 





e identificação (nome, idade, cor, estado civil, na- 
turalidade, procedência, profissão e religião). 


Já o exame físico geralmente vem depois da 
anamnese e busca a pesquisa de sinais presentes. 
As manobras comuns são: inspeção, palpação, per- 
cussão, auscultação e o olfato. 


PATOLOGIA E DOENÇA 


Do ponto de vista fisiológico, o organismo hu- 
mano deve funcionar de forma equilibrada, o que 
não significa exatamente sincrônica e perfeita, mas 
dentro de um quadro estável. Quando essa estabili- 
dade é mantida, pode-se dizer que há homeostasia. 

A homeostase pode ser definida como a ma- 
nutenção das condições estáveis ou constantes no 
meio interno. É fundamental que todos os órgãos e 
tecidos do corpo desempenhem funções inter-rela- 
cionadas para que essas condições sejam mantidas. 
Quando mecanismos homeostáticos - como pres- 
são arterial, temperatura corpórea, entre outros — 
são alterados, passam a ocorrer alterações fisiológi- 
cas. Muitas dessas alterações se devem até mesmo 
a mecanismos de defesa do organismo. Entretanto, 
nem sempre as alterações fisiológicas surgem no 
mesmo compasso do surgimento de uma patologia. 

Alguns processos patológicos responsáveis por 
alterações fisiológicas devem ser mencionados: in- 
flamação, degeneração, alteração neoplásica e do- 
enças hereditárias. 


Inflamação 


Os cientistas Rudolf Virchow, J. Arnold e Élie 
Metchnikoff foram os primeiros a descrever a partici- 
pação de células no processo inflamatório, ainda em 
meados do século XIX, quando os recursos científi- 
cos eram escassos, se comparados aos dias atuais. Eles 
identificaram o papel de células próprias do tecido e 
células migratórias, além do processo de fagocitose. 


A inflamação é um processo fisiológico. 


A inflamação é a resposta do tecido vasculari- 
zado, que inclui plasma, células circulantes, vasos 
e elementos extracelulares que constituem o tecido 
conjuntivo. A resposta do processo inflamatório é 
medida por fatores químicos e desencadeia-se por 
estímulos inflamatórios. 


Tipos de inflamação 


e Crônica: pode levar semanas. 
e Aguda: pode levar horas/dias. 


Na inflamação aguda, prevalecem fenômenos 
vasculares e exsudativos, enquanto na inflamação 
crônica ocorrem fenômenos proliferativos, com 
formação de fibrose. A inflamação aguda evolui 
para resolução, cura por fibrose ou progressão para 
inflamação crônica. 

Sinais cardeais da inflamação: 


e Tumor: aumento de 5 a 7 vezes do volume 
hídrico. 

e Rubor: redução de impulso. 

e Calor: hiperemia, aumento do metabolismo 
local. 

* Dor: compressão - irritação química. 


Resolução do processo inflamatório 


Ocorre resolução quando o processo inflamató- 
rio agudo é bem-sucedido, atingindo seu objetivo de 
conter, diluir e destruir o agente agressor, ocorrendo 
pouca destruição tecidual. Neste caso, o edema e as 
proteínas são drenados pelos vasos linfáticos; os leu- 
cócitos polimorfonucleares neutrófilos do foco in- 
flamatório sofrem apoptose e são fagocitados pelos 
macrófagos, juntamente com os restos necróticos. 
Depois disso, o tecido inflamado volta ao normal. 
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Ocorre cura por fibrose quando o dano teci- 
dual é maior e não é possível restabelecer a estru- 
tura normal do órgão ou do tecido lesado; então, 
a área necrótica é substituída por uma cicatriz fi- 
brosa. Neste caso, ocorrem fenômenos semelhantes 
aos da resolução, porém há proliferação vascular e 
de fibroblastos, que se encarregam de produzir e 
depositar colágeno no interstício. Quando o agente 
agressor não é destruído prontamente ou o mate- 
rial necrótico não é reabsorvido ou eliminado (abs- 
cessos, por exemplo), ocorre a inflamação crônica. 

A inflamação crônica pode ocorrer nas seguin- 
tes situações: 


e infecção persistente; 
e exposição prolongada a agentes irritantes; 
e reações autoimunes. 


Efeitos sistêmicos da inflamação 


e Leucocitose: ocorre em razão do aumento 
da liberação de leucócitos pela medula óssea 
(estimulada por citocinas), inclusive leucóci- 
tos ainda imaturos. 

e Sepsis: em infecções bacterianas graves, a 
grande quantidade de bactérias ou de lipo- 
polissacarídeos bacterianos (LPS ou endo- 
toxinas) presentes na circulação provoca a 
produção de grande quantidade de citocinas, 
que, por sua vez, desencadeia coagulação in- 
travascular disseminada, consumo de fatores 
da coagulação e hemorragias. 

e Outras manifestações: taquicardia, tremo- 
res, calafrios, anorexia, sonolência, palidez. 


Importante 


Em algumas vezes, a defesa pode causar 
lesão tecidual; os medicamentos anti-in- 


Hlamatórios não esteroidais atuam como 
moduladores do processo. 
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DEGENERAÇÃO 


Trata-se de uma resposta celular, semelhante 
à inflamação, caracterizada pela isquemia (p. ex.: 
infarto do miocárdio, insuficiência renal e AVC). 

No processo de degeneração, a resposta vai 
contra alguns tipos de agressão, destacando-se 
as infecções e as reações imunológicas. A necrose 
finaliza o processo degenerativo. Ela se difere da 
apoptose, já que esta ocorre em processos fisioló- 
gicos normais do organismo. Na necrose, a causa é 
sempre patológica. 

As causas mais comuns de lesões celulares são: 
hipóxia, trauma, radiação, drogas, agentes qui- 






Necrose 


Figura 5.3 Necrose e apoptose. 


Muitos autores chamam a apoptose 
de “suicídio celular”, tendo em vista se 
tratar de um mecanismo cujas células 


programam sua própria destruição. 
A apoptose visa manter a homeostase. 





micos, agentes infecciosos, reações imunológicas, 
problemas genéticos e distúrbios nutricionais (Fi- 
gura 5.3). Portanto, pode-se definir necrose como 
as alterações morfológicas que acontecem após a 
morte celular em um tecido vivo, em decorrência 
da ação progressiva de enzimas nas células que 
sofreram uma lesão letal. 

No momento em que a célula morre, ela ainda 
não sofre necrose, já que se trata de um processo 
progressivo degenerativo. Vistas ao microscópio 
eletrônico, essas células apresentam-se com descon- 
tinuidade de membranas plasmáticas e organelas. 
Morfologicamente, os padrões de necrose podem 
ser: de coagulação, liquefativa, caseosa e gordurosa. 


Corpo 
apoptótico 


Fogocitose 


Eduardo Borges 


Apoptose 


Alteração Neoplásica 


Está diretamente ligada a alguns fatores predis- 
ponentes, como drogas, substâncias químicas, fatores 
genéticos, fatores ambientais, radiação, entre outros. 


Doenças Hereditárias 


Trata-se de códigos genéticos defeituosos. 
Exemplos: disfunção de algum órgão com malfor- 
mação, erros inatos do metabolismo, alguns tipos 
de câncer. 


FEBRE 


A febre pode ser conceituada como a elevação da 
temperatura corpórea acima do padrão considerado 
normal (entre 36 e 37,4 °C), faixa que compreende 
95% da população sadia. Alguns fatores fisiológicos 
interferem na regulação da temperatura corpórea: 


e período pós-prandial; 
e pré-ovulação; 

e ovulação; 

e gravidez; 

e exercício físico. 





Pirogênio: agressão 


+ 


Macrófagos/monócitos: resposta 


fisiológica 


+ 


Pirogênio endógeno: processo interno 


+ 


Resposta 


+ 


Centro termorregulador 


Aumento de PGE2 


e + 


Aumento do “set point" 


+ 


Febre 
Produção de calor 





Figura 5.4 Esquema de surgimento da febre. 





LEE CEREAIS Id! 


Sinais Sintomas 
Facies febril Calafrios 
Calor Cefaleia 
Sudorese Calor 
Oligúria Boca seca 
Colúria Mal-estar 
Saburra Sede 
Hipotensão Anorexia 
Taguipneia Polialgias 





As patologias apresentam-se fundamentalmen- 
te por meio de algumas características, conforme 
apresentado na Figura 5.5 Essas características são 
essenciais para a identificação e o reconhecimento 
dos processos patológicos. Há uma variedade mui- 
to grande de patologias, com etiologias complexas e 
diferenciadas. De forma geral, estarão sempre rela- 
cionadas aos seguintes componentes e/ou sistemas: 


nutrição; 


sistema respiratório; 
cardiovasculares; 
sistema urinário; 


sistema gastrintestinal; 


sistema hepático; 
sistema exócrino e endócrino; 


sistema nervoso; 
infecção. 





Figura 5.5 Elementos de uma doença. 
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e Sinais e sintomas - propedêutica: por meio 
de manifestações clínicas percebidas ou 
não pelo doente, as patologias podem ser 
identificadas. 

* Alterações funcionais - fisiopatologia: bus- 
ca-se decifrar os mecanismos patológicos 
pela análise do funcionamento de órgãos, 
sistemas etc. 

e Lesões-anatomia: os órgãos e as demais 
estruturas poderão apresentar alguma(s) 
inconformidade(s) na presença de patolo- 
gias. Trauma, distensão, tamanho anormal 
são alguns exemplos. 

e Mecanismos - patogênese: detectar o meca- 
nismo pelo qual a doença é desencadeada. 


Processos patológicos: diagnóstico, prog- 


nóstico, terapêutica e profilaxia. 





Nutrição 


Qualquer indivíduo necessita diariamente de 
um aporte nutricional básico, o qual influencia di- 
retamente sua homeostase. As quantidades diárias 
variam de acordo com idade, peso, patologias pree- 
xistentes, entre outras características. É importan- 
te distinguir, dentro das recomendações dietéticas, 
aquilo que é necessário e o que é recomendado. O 
alimento ingerido tem como objetivo gerar energia 
por meio de processos metabólicos. 


Alimento = energia 


Problemas causados pela deficiência ou 
excesso de nutrientes 


Deficiência nutricional: caquexia. 
e Excesso: obesidade. 





A desnutrição na criança pode provocar retar- 
do do crescimento, além de consequências para o 
resto da vida, todas relacionadas ao desenvolvi- 
mento anormal de órgãos e sistemas. O número de 
óbitos entre as crianças com desnutrição é elevado. 
No adulto, os déficits nutricionais também podem 
ser fatais, causando danos como hipoalbumine- 
mia, em razão da falta de proteínas, com diminui- 
ção importante do metabolismo. 


Principais elementos da dieta 


e Proteínas: fornecem aminoácidos essenciais 
e permitem a metabolização de nitrogênio 
pelo organismo humano. Os aminonácidos 
essenciais são: lisina, treonina, metionina, 
triptofano, fenilalanina, valina, leucina, iso- 
leucina e histidina. 

a Falta: letargia, edema. 
= Excesso: aterosclerose. 


Lipídios: prevalentemente, são as gorduras e 

os óleos. 

= Funções: fonte de energia, atuam como 
transportadores para algumas vitaminas 
(lipossolúveis) e fornecem ácidos graxos 
essenciais. 

= Falta: retardo do crescimento, aumento do 
colesterol hepático, alteração na permeabili- 
dade capilar, sensação de frio, dermatite, di- 
minuição na produção de alguns hormônios, 
alterações na bainha de mielina, entre outros. 

a Excesso: aterosclerose. 


Carboidratos (CH): o amido é o mais abun- 

dante na natureza, entre os CH consumidos 

pelo homem. Fornecem energia e são precur- 

sores de ácidos graxos. 

= Falta: fadiga, perda de massa muscular, hi- 
poglicemia de rebote, entre outros. 


= Excesso: aumento de lipoproteina de muito 
baixa intensidade (VLDL), cáries, doenças 
periodontais. 


Fibras: lignina, celuloses, hemiceluloses, 

pectinas, gomas, mucilagens. 

= Funções: auxiliam na trituração dos ali- 
mentos, promovem o aumento do volume 
da dieta sem aumentar o aporte calórico, 
melhoram a higiene da cavidade oral (au- 
mento do número de mastigações), retar- 
dam o esvaziamento gástrico, entre outros. 

= Falta: doenças ligadas ao aumento do co- 
lesterol. 


Vitaminas: são essenciais, dividindo-se em 
lipossolúveis e hidrossolúveis. Têm função 
de coenzimas, são antioxidantes e atuam na 
síntese de proteínas. 

= Principais: vitamina K, vitaminas do com- 
plexo B, ácido fólico, carotenos, vitamina 
E, vitamina C e vitamina D. 

= Principais hipovitaminoses (falta): ce- 
gueira noturna (vitamina A), retardo do 
crescimento (vitamina A), absorção inade- 
quada do cálcio (vitamina D), raquitismo 
(vitamina D), osteomalácia (vitamina D), 
hipoparatireoidismo (vitamina D), hemor- 
ragias (vitamina K), neuropatias e beribé- 
ri (tiamina), anomalias congênitas, ataxia, 
perda de pelos, catarata (vitamina B2), pe- 
lagra (niacina), dermatites (ácido pantotê- 
nico), anemia perniciosa (vitamina B12), 
anemia macrocítica (folatos), anemia me- 
galoblástica na gravidez (folatos), escorbuto 
(vitamina C), lesões ósseas (vitamina C). 

a Principais hipervitaminoses (excesso): 
poucos e inconclusivos registros, todos em 
animais de laboratório. 

= Minerais: transporte, manutenção da 
pressão osmótica, regulação do volume de 
líquidos no organismo e atuação em inú- 
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meras funções celulares. Os principais são: 
ferro, cálcio, fósforo, magnésio, zinco, iodo, 
cobre, cromo, selênio, entre outros. 
Anemia ferropriva: carência de ferro. 
Raquitismo: deficiência de cálcio (infância) 
e osteomalácia (idade adulta). 

Fraqueza e rigidez muscular, confusão 


mental: fosfatos. 


Anemia microcítica e problemas cardía- 
cos: carência de cobre. 


Doença de Keshan, câncer e doenças car- 
diovasculares: carência de selênio. 


Hipotireoidismo, cretinismo endêmico: 
deficiência na ingestão de iodo. 


Sistema Respiratório - Doenças 
Respiratórias Crônicas (DRC) 


Destacam-se as DRC, mais comuns e de maior 
incidência na população. Acometem as vias respira- 
tórias superiores e inferiores, sendo as mais frequen- 
tes: asma, rinite alérgica e doença pulmonar obstruti- 
va crônica (DPOC). A rinite é a de maior prevalência, 
acometendo entre 20% e 25% da população em geral. 


e Sintomas: tosse, expectoração, hemoptise, 
sibilância, dor torácica, taquipneia e dispneia. 

e Sinais: cianose, baqueteamento digital, res- 
pirador bucal. 


As principais são: 


e Rinite alérgica: inflamação aguda ou crôni- 
ca, infecciosa, alérgica ou irritativa da muco- 
sa nasal, sendo os casos mais agudos, em sua 
maioria, causados por vírus. 

e Asma: doença inflamatória crônica, carac- 
terizada por hiper-responsividade das vias 
aéreas inferiores e por limitação variável ao 
fluxo aéreo, reversível espontaneamente ou 
com tratamento. 
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* DPOC: trata-se de uma doença com reper- 
cussões sistêmicas, prevenível e tratável, 
caracterizada por limitação do fluxo aéreo 
pulmonar, parcialmente reversível e geral- 
mente progressiva. 


Cardiovasculares 


Embora seja um órgão relativamente pequeno, 
para a complexidade de ações que desempenha, o 
coração é o músculo mais forte do corpo humano. 


O coração humano bate em média 
100 mil vezes por dia, chegando a 2,5 bi- 


lhões de vezes em um indivíduo que viva 
70 anos. 


No Brasil, as doenças cardiovasculares (CDV) 
são as principais causas de morte, responsáveis por 
29,4% de todas as mortes registradas no país em 
um ano, o que significa que 308 mil pessoas falece- 
ram, sobretudo, de infarto e acidente vascular ce- 
rebral (AVC). Esse número coloca o Brasil entre os 
10 países com maior índice de mortes por doenças 
cardiovasculares. 

As CDV caracterizam-se, em especial, pelos se- 
guintes eventos: 


e cardiopatias; 

e cardiomiopatias; 

e miocardites; 

e valvopatias; 

e doenças isquêmicas; 
e arritmias cardíacas; 
e infarto agudo do miocárdio (IAM); 
* angina pectoris; 

e arteriosclerose; 

e hipertensão arterial; 
e arterites; 


e aneurismas. 





Os fatores de risco para as CDV são muitos, 
dos quais se destacam: tabagismo, hipertensão ar- 
terial, dislipidemia, diabetes, obesidade e estresse. 
Os eventos aterotrombóticos são os mais comuns, 
causados pela ruptura de uma placa aterosclerótica 
que, ao ativar as plaquetas, obstruir parcial ou 
completamente as artérias. 


Sistema Geniturinário 


Os rins controlam a composição iônica da 
urina por meio da reabsorção e da secreção de 
íons/água em cinco zonas funcionais ao longo do 
néfron: 


e túbulo contorcido proximal; 

e ramo descendente da alça de Henle; 
e ramo ascendente da alça de Henle; 
e túbulo contorcido distal; 

e duto coletor. 


O rim de um adulto pesa, em média, 150 gra- 
mas e é constituído por unidades denominadas 
néfrons (pode chegar até 2 milhões de néfrons). O 
néfron é formado por glomérulo, túbulo contor- 
cido proximal, alça de Henle e túbulo contorcido 
distal. 

As nefropatias podem ser primárias ou secun- 
dárias; são frequentes e, muitas vezes, graves. As 
principais são: 


e síndrome nefrítica aguda; 

e síndrome nefrótica; 

e síndrome nefrítica crônica; 

e hematúria ou proteinúria; 

e insuficiência renal aguda (IRA); 
e infecção do trato urinário (ITU); 
e litíase urinária; 

e defeitos tubulares; 

e obstrução do trato urinário; 

e doença renal latente. 


Sistema Gastrintestinal 


O trato, ou sistema gastrintestinal (TGI) se es- 
tende da cavidade oral até o ânus e consiste de vá- 
rios segmentos anatomicamente diferentes e com 
funções múltiplas. O papel de cada órgão que com- 
põe o trato gastrintestinal é integrado às funções 
de ingestão, processamento e absorção dos nutrien- 
tes ingeridos, bem como da remoção dos produtos 
residuais. Há uma variedade de patologias que aco- 
mete esse importante sistema do organismo hu- 
mano, afetando diretamente suas funções. Pode-se 
destacar: 


e atresias, fístulas e duplicações (ocorrem em 
qualquer parte do TGI); 

e hérnia diafragmática, onfalocele e gastroquise; 

e ectopia; 

e estenose pilórica; 

e esofagites; 

e tumores e pólipos; 

e gastrite; 

e úlcera; 

e sisplasias; 

e colites; 

e doenças inflamatórias do TGI; 

e hemorroidas. 


Sistema Hepático 


Em um indivíduo adulto, o fígado pesa aproxi- 
madamente 1.600 gramas, representando cerca de 
2,5% do peso corporal. O fígado exerce suas funções 
como glândula exócrina ou endócrina, dependendo 
do hormônio a ser produzido, a saber: produção da 
bile, síntese do colesterol, metabolismo de drogas, 
emulsificação de gorduras, entre outras. 

O fígado apresenta uma pequena variedade 
de respostas celulares e tissulares à lesão, sendo as 
mais comuns: 
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degeneração de hepatócitos; 

e necrose e apoptose de hepatócitos; 
e inflamação; 

* regeneração; 

e fibrose. 


As síndromes hepáticas mais comuns são: in- 
suficiência hepática, cirrose, hipertensão portal, 
icterícia e colestase, hepatite, hemocromatose, 
doença de Wilson, cirrose, distúrbios circulatórios, 
alterações do fluxo venoso, tumores, entre outras. 


Sistema Exócrino e Endócrino 
e Sistema endócrino: secreta hormônios. 
Exemplos: hormônio do crescimento, prolac- 
tina, ocitocina, tiroxina, gastrina, insulina, 
glucagon, renina etc. 

e Sistema exócrino: produz substâncias, li- 
berando-as nas cavidades ou superfícies da 
pele. Exemplos: glândulas mamárias, glân- 
dulas sudoríparas, glândulas sebáceas. 


Em ambos os casos, a complexidade e o de- 
sempenho dos órgãos envolvidos é imensa. Há 
participação imperativa do sistema nervoso au- 
tônomo e de estruturas como tireoide, hipófise, 
hipotálamo, timo, fígado, pâncreas, entre outras. 
Pode-se destacar algumas das várias patologias 
que afetam esses sistemas: carcinomas, adeno- 
mas, ginecomastia, hipertireoidismo e hipotireoi- 
dismo, diabetes mellitus, sindrome de Zollinger- 
-Ellison etc. 


Sistema Nervoso 


O neurônio é a principal unidade funcional 
do sistema nervoso central (SNC). Possui uma 
capacidade diferenciada de outras células, porque 
recebe, armazena e transmite as informações pro- 
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venientes das transmissões nervosas. Sua estrutu- 
ra e sua dimensão podem variar muito de acordo 
com a região em que se localiza e as funções de- 
sempenhadas. As principais lesões neuronais são: 
lesão neuronal aguda, lesão neuronal subaguda 
e crônica, e doenças degenarativas. Destacam-se 
algumas patologias ligadas ao SNC: edemas, hi- 
drocefalia, hipertensão craniana, defeitos do tubo 
neural, doenças cerebrovasculares, hemorragias, 
infecções, doenças degenerativas, demências, en- 
tre outras. 


Infecção 


Quando um micro-organismo invade um or- 
ganismo superior, por exemplo, o corpo humano, 
ele é capaz de provocar uma série de alterações 
e fenômenos biológicos. A infecção consiste, por- 
tanto, obrigatoriamente, na penetração e no de- 
senvolvimento desses micro-organismos no indi- 
víduo. As doenças infecciosas são um dos maiores 
problemas de saúde pública em todo o mundo. 
O uso inadequado dos agentes antimicrobianos 
contribui para o aumento dos fenômenos de re- 
sistência bacteriana; com isso, a chamada era dos 
antibióticos, iniciada na década de 1950, segun- 
do alguns especialistas, está prestes a terminar. 
Estima-se que, em poucos anos, muitas cepas de 
bactérias serão resistentes aos antibióticos atual- 
mente utilizados. 

Os agentes infecciosos são muitos e pertencem 
a várias categorias. Destacam-se os principais: 


e prions; 

e vírus; 

e bactérias; 

* fungos; 

e protozoários; 
e helmintos; 

e ectoparasitos. 


Principais infecções 


e Virais: sarampo, caxumba, vírus do Oeste 
do Nilo, febres hemorrágicas virais, herpes 
simples, vírus varicela-zóster, citomegalo- 
-vírus, hepatite B, vírus Epstein-Barr, febre 
amarela, dengue. 

e Bacterianas: listeriose, difteria, antraz, no- 
cardia, coqueluche, tuberculose, hanseníase, 
sífilis. 

e Por fungos: candidíase, criptococose, asper- 
gilose. 

e Parasitárias: malária, babesiose, leishmaniose. 


EXERCÍCIOS 


1. Defina patologia. 


2. Cite três patologias causadas por hiopvitami- 
noses. 


3. Defina febre. 
4. O que éinflamação? 


5. Cite os principais agentes infecciosos. 


RESPOSTAS 


» « 


1. A patologia (do grego: pathos, “doença”, “sofri- 
mento”; e logos, “estudo”, “doutrina”) é conceituada 
como a ciência que estuda as causas das doenças, 
os mecanismos que as produzem, as sedes e as alte- 
rações morfológicas e funcionais que apresentam. 


2. Cegueira noturna (vitamina A), retardo do 
crescimento (vitamina A), absorção inadequada do 
cálcio (vitamina D). 


3. A febre pode ser conceituada como a elevação 
da temperatura corpórea acima do padrão conside- 
rado normal (entre 36 e 37,4 ºC), faixa que compre- 
ende 95% da população sadia. 


4. A inflamação é a resposta do tecido vasculari- 
zado a uma agressão local, com envolvimento de 
células do conjuntivo e do sangue, e do plasma. De- 
pendendo da intensidade da agressão e da resposta 
inflamatória há também envolvimento sistêmico. 


5. Príons, vírus, bactérias, fungos, protozoários, 
helmintos e ectoparasitos. 
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Quem poderá contar os gestos heroicos do chefe à frente 
dos soldados, na imensa mata: cento e 


sessenta as aldeias incendiadas, mil casas arruinadas 
pela chama devoradora, assolados os campos 


com suas riquezas, passado tudo ao fio da espada. 
(José de Anchieta) 


tu 
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A citação que abre este capítulo foi proferida 
pelo Padre José de Anchieta, em 1560, a respeito 
da ação de Mem de Sá, governador geral do Brasil, 
contra os índios que “teimavam” em não se tornar 
escravos dos invasores brancos. A ação dos portu- 
gueses e de outros invasores resultou na morte de 
cerca de 10 milhões de índios (pelas formas mais 
cruéis que se possa imaginar), na extinção de nu- 
merosas tribos e na perda irrecuperável da cultura 
desses povos. 

Discutir assuntos e eventos relacionados a ética, 
moral e comportamento é sempre relevante, sobre- 
tudo diante de fatos como o mencionado. A reflexão 
pode ser feita sempre ao considerar elementos cultu- 
rais, sociais, econômicos e legais como determinan- 
tes. Portanto, a contextualização da ética e da moral 
nos costumes depende de elementos da própria so- 
ciedade, criados por ela ou assumidos inconsciente- 
mente ao longo dos tempos. 

De acordo com o Dicionário Aurélio (Holanda, 
2010), ética é o 


estudo dos juízos de apreciação que se refe- 
rem à conduta humana susceptível de quali- 
ficação do ponto de vista do bem e do mal, 
seja relativamente à determinada sociedade, 


seja de modo absoluto. 


Valls (1993) define a “ética como daquelas coi- 
sas que todo mundo sabe o que são, mas que não 
são fáceis de explicar, quando alguém pergunta”, 


ALGUNS CONCEITOS 
SOBRE ETICA 


“Teoria ou ciência do comportamento moral dos 
homens em sociedade” ou “Ciência de uma forma 
específica de comportamento humano que é exata- 
mente o comportamento moral? (Vázquez, 2001). 

A ética estabelece a forma de agir dos seres 
humanos de acordo com os costumes; ela se refere 


às obrigações com as leis que o regulam, à forma 
de atuar admitida pela sociedade a que pertence, 
voltando-se mais à teoria que à consciência. A ética 
é racional, estabelece equilíbrio entre direitos e res- 
ponsabilidades, fazendo que as pessoas sejam cons- 
cientes do seu papel no espaço e no tempo. 

Dessas definições, deduz-se, então, que o mun- 
do moral é o campo ou o objeto da ética - não para 
entrar em minúcias, estabelecer normas e códigos 
ou dizer como se deve agir, mas para refletir sobre 
fundamentos, princípios, ideologias, valores, ter- 
mos e conceitos usados pela moral. A ética é defi- 
nida como a parte da filosofia que estuda os valores 
morais e os princípios sociais da conduta humana. 

A vida de cada indivíduo é pautada em leis mo- 
rais faladas ou escritas, e as normas definidoras dos 


direitos e deveres do cidadão perante a sociedade 
são o que se chama de ética social. 


Sem ética, a sociedade mergulha no caos. 





A ética procura determinar: 


e a essência e a origem da moral; 

e as condições objetivas e subjetivas do ato moral; 
e as fontes de avaliação moral; 

e a natureza e a função dos juízos morais; 

e os critérios de justificação desses juízos; 

o(s) princípio(s) que rege(m) a mudança e a 
sucessão dos diferentes sistemas morais, nos 


diversos tempos e lugares. 


PROBLEMAS DA ÉTICA 


A base, o fundamento e o valor de códigos, 
princípios, normas e convicções morais existentes 
são objetos do estudo sobre a ética. Existem pres- 
supostos essenciais à ação moral ou para que um 
ato seja moral, sem os quais não se poderia falar de 
moralidade, além dos critérios supremos, máximos 


ou básicos de moralidade ou imoralidade de um 
ato humano. 

A ética surgiu por códigos de Direito, livros sa- 
grados, códigos de trânsito, dezenas de códigos de 
ética. Podemos entender que devemos ter gratidão 
a eles, pois têm efetivamente valor no seu conceito 
puro. 

A ética nasceu como uma reflexão sobre a mo- 
ral vivida, seus códigos, seus sentidos, suas fraque- 
zas ou a solidez de suas bases. 

São questões éticas: 


* O que é o bem? 
* O que é o mal? 
e Qual é a natureza do dever? 


O sujeito moral compreende os valores como 
fruto da intersubjetividade. O sujeito solitário não 
se torna moral. 

É pelo reconhecimento do outro que cada ser 
humano descobre a si mesmo. 


MORAL 


O que significa ser moral e para que se deve ser 
moral? As respostas a essas questões são cruciais 
para que cada um possa orientar sua conduta em 
relação aos outros e a si próprio. Ninguém nasce 
moral, as pessoas se tornam morais. 

Platão transcreveu uma lenda em sua obra 
A República, na qual falava sobre um anel que torna- 
va invisível quem conseguisse virar o engaste para 
dentro. O Pastor Giges conseguiu; entrou no castelo, 
seduziu a rainha, matou o rei e obteve o poder. 

É interessante fazer o seguinte exercício: se 
cada um pudesse ficar invisível por alguns ins- 
tantes, é provável que cometesse algum deli- 
to ou seria coibido por seus princípios morais? 
A relação entre o Anel de Giges e a moral fica facil- 
mente compreendida quando nos deparamos com 
decisões que podem nos favorecer em algum mo- 
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mento de nossas vidas, mas que, por sua vez, pode- 
rão trazer problemas para outras pessoas. 

É muito comum os conceitos de ética e moral 
serem usados como sinônimos. A moral é o con- 
junto de regras de conduta assumidas livre e cons- 
cientemente pelos indivíduos, com a finalidade de 
organizar as relações interpessoais segundo os va- 
lores do bem e do mal. 

Age-se bem porque é o certo ou apenas para se 
ter uma boa reputação perante os outros? 


A moral não constrange nem subjuga; ela 


humaniza. 





O ato moral, como ato consciente e voluntário, 
supõe uma participação livre do sujeito em suas 
realizações. 

A moral é um sistema de normas, princípios e 
valores, segundo o qual são regulamentadas as re- 
lações mútuas entre os indivíduos ou entre estes e 
as comunidades, de maneira que, dotadas de um 
caráter histórico e social, essas normas sejam aca- 
tadas livre e conscientemente por uma convicção 
íntima, e não de uma maneira mecânica, externa 
ou impessoal. 


Juízo Moral 


Continuamente, julgam-se os atos uns dos ou- 
tros. Raramente, alguém se julga - o que é diferente 
de autocrítica. Os valores nos quais um indivíduo 
se baseia para fazer o julgamento podem ter outro 
sentido para outras pessoas. Aprova-se, desaprova- 
-se, condena-se da mesma forma que se passa por 
aprovação ou desaprovação, isto é, continuamente 
se emitem juízos morais, dando aos atos humanos 
(livres e conscientes) os atributos de bom ou mau. 
Tudo isso pode acontecer individualmente ou em 
grupos, mas sempre há a dúvida quanto a como se 
deve agir diante de um julgamento. Para isso, é ne- 
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cessário que existam princípios, normas, regras e 
leis que regulem as relações. O artigo 196 da Cons- 
tituição Federal do Brasil estabelece que (Brasil, 
1988): 


A saúde é direito de todos e dever do Estado, 
garantido mediante políticas sociais e eco- 
nômicas que visem à redução dos riscos de 
doença e de outros agravos e o acesso univer- 
sal e igualitário às ações e serviços para sua 
promoção, proteção e recuperação. 


No segmento de Farmácia, temos o Código 
de Ética da profissão farmacêutica, aprovado pela 
Resolução n. 417, de 29 de setembro de 2004. Você 
pode ter acesso à integra do Código no Anexo, ao 
final deste capítulo. 


BIOÉTICA 


“A vida é um hospital onde quase tudo falta. Por 
isso ninguém se cura. E morrer é que é ter alta” (Fer- 
nando Pessoa). 


As discussões sobre ética na área da saúde — 
mais especificamente na medicina - tornaram-se 
mais do que necessárias em razão do avanço das 
tecnologias e das pesquisas com medicamentos. 
Muitos autores e estudiosos do assunto afirmam 
que a medicina sempre foi uma ciência praticada 
com extremo autoritarismo. O próprio juramento 
de Hipócrates enfatiza o sigilo e a beneficência, 
sem ressaltar a autonomia do paciente. 

Um dos fatos mais importantes para que as 
discussões sobre bioética fossem inauguradas foi o 
Tribunal de Nuremberg, que resultou no Código de 
Nuremberg. Esse tribunal aconteceu em 1946, após 
a Segunda Guerra Mundial, com o objetivo de jul- 
gar criminosos de guerra, responsáveis por brutais 
experimentos realizados em seres humanos, sem 
qualquer critério. 


As pesquisas e os experimentos envolvendo 
seres humanos ainda são motivo de grande polê- 
mica, embora existam normas e preceitos legais 
que as definam e as operacionalizem. Paralela- 
mente ao Tribunal e ao Código de Nuremberg, 
consideram-se mais três fatores que contribuíram 
para o nascimento da bioética: 


e pílula anticoncepcional; 
e bebê de proveta; 
e eutanásia. 


Qual o papel da medicina? Os avançoes tecno- 
lógicos são compensadores? A resposta para essas 
perguntas carece de grande reflexão e avaliação 
moral, ética e científica, já que muitas vezes o pa- 
pel desempenhado pela ciência apenas é o de pro- 
longar o tempo, postergando o inevitável. Mas, por 
sua vez, os recursos terapêuticos também trazem 
solução, amenizam e promovem resolutividade. 
Utilizar recursos em fases terminais de determina- 
das doenças deve ser visto pelo ângulo da razão, 
embora, nessas situações, o racionalismo seja a via 
de raciocínio menos empregada. 

Da mesma forma, causa polêmica também o 
direito de se interromper a vida de um indivíduo, 
sob a alegação de que o sofrimento causado por 
uma enfermidade ou o mau prognóstico não justi- 
fiquem tal condição. Nosso próximo assunto trata 
da eutanásia: história, conceitos e classificação, o 
que ainda hoje suscita muitas discussões e posicio- 
namentos jurídicos distintos em alguns países. 


Eutanásia 


Eutanásia: abreviar a vida ou adiar a mor- 


te? Prolongar a agonia ou instituir os cui- 
dados paliativos? 





Discute-se muito a legalidade e o posiciona- 
mento ético-moral da eutanásia e outras formas 
de lidar com a morte, Profissionais de saúde, reli- 
giosos, políticos, governos e associações represen- 
tando pacientes travam debates acalorados sobre 
esse assunto. Deve-se antecipar a morte, prolongar 
a vida ou reduzir o sofrimento de pessoas doentes 
terminais? Cada um defende suas propostas se- 
guindo argumentações sustentadas por dados cien- 
tíficos, embora nem sempre a ciência seja o melhor 
meio para explicá-las. 


* Argumentos pró-eutanásia: em casos de 
doenças incuráveis, dores e sofrimento in- 
suportável, vontade/desejo do paciente; di- 
ficuldades econômicas de manter o paciente 
nos aparelhos; possível estado vegetativo do 
paciente. 

* Argumentos contrários à eutanásia: nin- 
guém tem o direito de renunciar à vida hu- 
mana; os diagnósticos nem sempre são pre- 
cisos; a dor é subjetiva; o desejo de morrer do 
paciente pode ser intempestivo; há variação 
de tempos de validade do consentimento da 
abreviação da vida. 


Alguns conceitos 


* Eutanásia: o ato de provocar diretamente a 
morte de um ser humano (ou de um animal), 
de modo que ela ocorra rapidamente e sem so- 
frimento. Essa interrupção da vida pode se dar 
de forma ativa (usando métodos para agilizar 
a morte do paciente) ou passiva (simplesmen- 
te deixando de tomar providências para a so- 
brevivência do paciente). O termo “eutanásia” 
vem do grego e pode ser traduzido como “boa 
morte” ou “morte apropriada”. Sinônimos: morte 
harmoniosa, morte sem angústia, morte sem 
dor, morte sem sofrimento, morte fácil. 
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e Distanásia: uma forma de manter a vida do 
paciente por meio de tratamentos despropor- 
cionais, ou seja, muito além do que se espe- 
ra e necessita, algo exagerado. O conceito de 
distanásia indica o prolongamento de proces- 
so de morte por meio de tratamentos que têm 
apenas o objetivo de prolongar a vida biológi- 
ca do paciente. 


Obstinação terapêutica: morte depois do 
tempo. O paciente passa por um sofrimento 
demasiado, ocorre uma extensão do tempo 
de vida, porém sem resultados. Há situações 
em que se investe nesta opção por se acredi- 
tar que ainda há alguma chance. 

e Ortotanásia: não prolongamento artificial 
do processo de morrer. A ortonásia se refere 
às atitudes que vão sendo assumidas com o 
objetivo de garantir o bem-estar do pacien- 
te, quando todas as possibilidades de diag- 
nóstico e tratamento de uma enfermidade 
grave e incurável forem vencidas, progres- 
sivamente. 


Diante do cenário apresentado e que contex- 


tualiza o cotidiano do profissional de saúde, os 
conflitos éticos que surgem são apresentados na 
Figura 6.1. 


Preservação da vida 








Alívio do sofrimento 


Figura 6.1 Conflitos éticos da eutanásia. 


O capítulo V do Código de Ética Médica, artigo 


41, estabelece (Brasil, 2009): 
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RELAÇÃO COM PACIENTES E FAMILIARES Sua avaliação nas comissões especializadas 
não prosperou. 

Artigo 41. Abreviar a vida do paciente, ainda que e Colômbia (1997): aceita a prática, sendo o 
primeiro país sul-americano a constituir um 
Movimento de Direito à Morte. 

Parágrafo Único. Nos casos de doença incurá- e Estados Unidos, Estado do Oregon (1997): 


legaliza o suicídio assistido, que foi inter- 


a pedido deste ou de seu representante legal. 


vel e terminal, deve o médico oferecer todos os 
cuidados paliativos disponíveis sem empreen- pretado erroneamente por muitas pessoas e 
der ações diagnósticas ou terapêuticas inúteis meios de comunicação, como tendo sido au- 


ou obstinadas, levando sempre em considera- torizada a prática da eutanásia. 


ção a vontade expressa do paciente ou, na sua e Holanda e Bélgica (2002): legalizam a euta- 
impossibilidade, a de seu representante legal. násia. 
e Vaticano: 


Há alguns eventos interessante sobre esse tipo = Eutanásia é prática contrária ao decálogo 


de conflito na História, vivenciados em períodos “não matarás”, 
muito antigos, por outras culturas, com costumes 


entendidos como normais até então: 


a Santo Agostinho (in Epístola): “Nunca é 
lícito matar o outro: ainda que ele o quises- 


e Na Roma Antiga: o polegar para baixo dos Cé- 
sares era autorização à morte, permitindo aos 
gladiadores feridos evitar a agonia e o ultraje. 

e Na Índia: os incuráveis eram jogados no Rio 
Ganges, e suas narinas/boca eram obstruídas 
com a lama sagrada. 

e Na Grécia Antiga: Platão, Sócrates e Epicuro 
defendiam a ideia de que o sofrimento resul- 
tante de uma doença dolorosa justificava o 
suicídio. 

e No Egito: Cleópatra VII criou uma “Acade- 
mia” para estudar formas de morte menos 
dolorosas. 

* Em Atenas: o Senado tinha o poder de deci- 
dir sobre a eliminação dos velhos e incurá- 
veis. 

e Uruguai (1934): eutanásia no Código Penal, 
por meio da possibilidade do “homicídio pie- 
doso“. 

e Em 1968: Associação Mundial de Medicina 
adotou uma resolução contrária à eutanásia. 

e Brasil (1996): Projeto de Lei n.125/96 no 
Senado Federal institui a possibilidade de 
realização de procedimentos de eutanásia. 


se, mesmo se ele o pedisse (...) nem é lícito 
sequer quando o doente já não estivesse em 
condições de sobreviver”. 

= Papa Pio XII 1957: empregar apenas os 
meios ordinários, “se parecer que a tenta- 
tiva de reanimação constitui, na realidade, 
para a família um ônus tal que não se lhe 
possa em consciência impor, pode a família 
licitamente insistir para que o médico inter- 
rompa as suas tentativas, e o médico pode 
licitamente obedecer-lhes”. 

= Pio XII, 1958: “é permitido, com o 
consentimento do paciente, o uso moderado 
de analgésicos ministrados para diminuir os 
sofrimentos, ainda que se preveja que apres- 
sem o momento da morte”. 


Não se pode impor a ninguém a obrigação 
de recorrer a uma técnica que, embora já em 
uso, representa um risco ou é demasiado one- 
rosa. Recusá-la não equivale a um suicídio, 
significa, antes, a aceitação da condição hu- 
mana, ou preocupação de evitar adotar um 
procedimento médico desproporcional aos 


resultados que se podem esperar, ou vontade 


de não impor despesas demasiado pesadas à 
família ou à coletividade. (Declaração sobre 
a Eutanásia, 1980) 


O senso comum entendia a morte como a pa- 
rada dos batimentos cardíacos. Na década de 1960, 
esse conceito foi reformulado, em virtude da cons- 
tatação de coma, da reversão da parada cardior- 
respiratória (PCR) e da massagem e da ventilação 
pulmonar artificial. 

Pode-se afirmar que o próprio desenvolvi- 
mento tecnológico promoveu uma alteração con- 
ceitual sobre o momento da morte. No final da 
década de 1980, mais uma importante barreira foi 
rompida com a introdução e o reconhecimento 
da morte encefálica (Resolução CFM n. 1.480/97) 
como critério de fim de vida (no Brasil e em ou- 
tros países). A ocorrência de morte deixou de ser 
fenômeno súbito e terminal, tornando-se proces- 
so evolutivo, dinâmico, complexo e uma sequên- 
cia de eventos terminativos. 

Morte encefálica é a definição legal de morte. É 
a completa e irreversível parada de todas as funções 
do cérebro. Isso significa que, como resultado de 
severa agressão ou ferimento grave no cérebro, o 
sangue que vem do corpo e supre o cérebro é blo- 
queado, e o cérebro morre. 


Observação 


A morte encefálica é permanente e irrever- 
sível, 


Os princípios da não maleficência e da benefi- 
cência devem ser aplicados para a abordagem dos 
pacientes terminais. É necessário decidir pela ado- 
ção de procedimentos terapêuticos de suporte de 
vida ou pela introdução de procedimentos paliati- 
vos de conforto. Enquanto for considerado que o pa- 
ciente pode se recuperar, o princípio de direito e pre- 
servação da vida prevalecerá sobre qualquer outro. 
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EXERCÍCIOS 


1. Defina ética. 
2. Defina moral. 
3. Fale sobre o Tribunal de Nuremberg. 


4. Cite um dever do farmacêutico, segundo seu 
Código de Ética. 


5. Defina eutanásia. 


RESPOSTAS 


1. “Teoria ou ciência do comportamento moral 
dos homens em sociedade” ou “ciência de uma 
forma específica de comportamento humano que 
é exatamente o comportamento moral” (Vázquez, 
2001). 


2. A moral é o conjunto de regras de conduta as- 
sumidas livre e conscientemente pelos indivíduos, 
com a finalidade de organizar as relações interpes- 
soais segundo os valores do bem e do mal. 


3. Esse tribunal aconteceu em 1946, após a Se- 
gunda Guerra Mundial, com o objetivo de julgar 
criminosos de guerra, responsáveis por brutais 
experimentos realizados em seres humanos, sem 
qualquer critério. 


4. Exercer a assistência farmacêutica e fornecer in- 
formações ao usuário dos serviços. 


5. Significa antecipar a morte de paciente tido 
como incurável, geralmente terminal e em grande 
sofrimento. Alguns autores afirmam como a morte 
antes de seu tempo. 
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ANEXO 


Código de Ética da Profissão Farmacêutica 


O CONSELHO FEDERAL DE FARMÁCIA, 
no exercício das atribuições que lhe confere o arti- 
go 6º, alínea “g”, da Lei n. 3.820, de 11 de novembro 
de 1960, RESOLVE: 

Art. 1º - Aprovar o CÓDIGO DE ÉTICA DA 
PROFISSÃO FARMACÊUTICA, nos termos do 
Anexo desta Resolução, da qual faz parte. 

Art. 2º - Esta Resolução entra em vigor na 
data da publicação, revogando-se as disposições 
em contrário e, em especial, os termos da Resolu- 
ção nº 290/96 do Conselho Federal de Farmácia. 


PREÂMBULO 
O farmacêutico é um profissional da saúde, 
cumprindo-lhe executar todas as atividades ine- 
rentes ao âmbito profissional farmacêutico, de 
modo a contribuir para a salvaguarda da saúde pú- 
blica e, ainda, todas as ações de educação dirigidas 
à comunidade na promoção da saúde. 


TÍTULO I 
Do Exercício Profissional 


CAPÍTULOI 
Dos Princípios Fundamentais 


Art. 1º - O exercício da profissão farmacêu- 
tica, como todo exercício profissional, tem uma 
dimensão ética que é regulada por este código e 
pelos diplomas legais em vigor, cuja transgressão 
resultará em sanções disciplinares por parte do 
Conselho Regional de Farmácia, após apuração 
pelas suas Comissões de Ética, independentemente 
das penalidades estabelecidas pelas leis do País. 

Art. 2º - O farmacêutico atuará sempre com o 
maior respeito à vida humana, ao meio ambiente e 
à liberdade de consciência nas situações de conflito 
entre a ciência e os direitos fundamentais do homem. 


Art. 3º - A dimensão ética da profissão farma- 
cêutica é determinada, em todos os seus atos, pelo 
benefício ao ser humano, à coletividade e ao meio 
ambiente, sem qualquer discriminação. 

Art. 4º - Os farmacêuticos respondem pelos 
atos que praticarem ou pelos que autorizarem no 
exercício da profissão. 

Art. 5º - Para que possa exercer a profissão far- 
macêutica com honra e dignidade, o farmacêutico 
deve dispor de boas condições de trabalho e rece- 
ber justa remuneração por seu desempenho. 

Art. 6º - Cabe ao farmacêutico zelar pelo per- 
feito desempenho ético da Farmácia e pelo prestí- 
gio e bom conceito da profissão. 

Art. 7º - O farmacêutico deve manter atuali- 
zados os seus conhecimentos técnicos e científicos 
para aperfeiçoar, de forma contínua, o desempe- 
nho de sua atividade profissional. 

Art. 8º - A profissão farmacêutica, em qualquer 
circunstância ou de qualquer forma, não pode ser 
exercida exclusivamente com objetivo comercial. 

Art. 9º - Em seu trabalho, o farmacêutico não 
pode se deixar explorar por terceiros, seja com ob- 
jetivo de lucro, seja com finalidade política ou re- 
ligiosa. 

Art. 10 - O farmacêutico deve cumprir as dis- 
posições legais que disciplinam a prática profissio- 
nal no País, sob pena de advertência. 


CAPÍTULO II 
Dos Deveres 


Art. 11 - O farmacêutico, durante o tempo em 
que permanecer inscrito em um Conselho Regio- 
nal de Farmácia, independentemente de estar ou 
não no exercício efetivo da profissão, deve: 

I - comunicar às autoridades sanitárias e pro- 
fissionais, com discrição e fundamento, fatos que 
caracterizem infringência a este Código e às nor- 
mas que regulam o exercício das atividades farma- 
cêuticas; 
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II - dispor seus serviços profissionais às au- 
toridades constituídas, se solicitado, em caso de 
conflito social interno, catástrofe ou epidemia, 
independentemente de haver ou não remunera- 
ção ou vantagem pessoal; 

III - exercer a assistência farmacêutica e forne- 
cer informações ao usuário dos serviços; 

IV - respeitar o direito de decisão do usuário 
sobre sua própria saúde e bem-estar, excetuando-se 
o usuário que, mediante laudo médico ou determi- 
nação judicial, for considerado incapaz de discer- 
nir sobre opções de tratamento e/ou decidir sobre 
sua própria saúde e bem-estar; 

V - comunicar ao Conselho Regional de Far- 
mácia e às autoridades sanitárias a recusa ou a 
demissão de cargo, função ou emprego, motivada 
pela necessidade de preservar os legítimos interes- 
ses da profissão, da sociedade ou da saúde pública; 

VI - guardar sigilo de fatos que tenha conheci- 
mento no exercício da profissão, excetuando-se os 
de dever legal, amparados pela legislação vigente, 
os quais exijam comunicação, denúncia ou relato a 
quem de direito; 

VII - respeitar a vida humana, jamais coope- 
rando com atos que intencionalmente atentem con- 
tra ela ou que coloquem em risco sua integridade 
física ou psíquica; 

VIII - assumir, com responsabilidade social, 
sanitária, política e educativa, sua função na de- 
terminação de padrões desejáveis do ensino e do 
exercício da Farmácia; 

IX - contribuir para a promoção da saúde in- 
dividual e coletiva, principalmente no campo da 
prevenção, sobretudo quando, nessa área, desem- 
penhar cargo ou função pública; 

X - adotar postura científica, perante as práti- 
cas terapêuticas alternativas, de modo que o usuá- 
rio fique bem informado e possa melhor decidir 
sobre a sua saúde e bem-estar; 

XI - selecionar nos limites da lei, os auxiliares 
para o exercício de sua atividade; 
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XII - denunciar às autoridades competentes 
quaisquer formas de poluição, deterioração do 
meio ambiente ou riscos inerentes ao trabalho, pre- 
judiciais à saúde e à vida; 

XIII - evitar que o acúmulo de encargos prejudi- 
que a qualidade da atividade farmacêutica prestada. 

Art. 12 - O farmacêutico deve comunicar ao 
Conselho Regional de Farmácia, por escrito, o afas- 
tamento de suas atividades profissionais das quais 
detém responsabilidade técnica, quando não hou- 
ver outro farmacêutico que, legalmente, o substitua. 

§ 1º - A comunicação ao Conselho Regional de 
Farmácia deverá ocorrer no prazo máximo de 5 
(cinco) dias após o afastamento, quando este ocor- 
rer por motivo de doença, acidente pessoal, óbito 
familiar, ou outro, a ser avaliado pelo CRF. 

§ 2º - Quando o afastamento for motivado por 
doença, o farmacêutico ou seu procurador deverá 
apresentar à empresa ou instituição documento 
datado e assinado, justificando sua ausência, a ser 
comprovada por atestado, no prazo de 5 (cinco) 
dias. 

$ 3º - Quando o afastamento ocorrer por moti- 
vo de férias, congressos, cursos de aperfeiçoamen- 
to, atividades administrativas ou outras atividades, 
a comunicação ao Conselho Regional de Farmá- 
cia deverá ocorrer com antecedência mínima de 1 
(um) dia. 


CAPÍTULO III 
Das Proibições 


Art. 13 - É proibido ao farmacêutico: 

I - participar de qualquer tipo de experiência 
em ser humano, com fins bélicos, raciais ou eugê- 
nicos, pesquisa clínica ou em que se constate des- 
respeito a algum direito inalienável do ser humano; 

II - exercer simultaneamente a Medicina; 

III - praticar procedimento que não seja reco- 
nhecido pelo Conselho Federal de Farmácia; 

IV - praticar ato profissional que cause dano 
físico, moral ou psicológico ao usuário do serviço, 


que possa ser caracterizado como imperícia, negli- 
gência ou imprudência; 

V - deixar de prestar assistência técnica efeti- 
va ao estabelecimento com o qual mantém vínculo 
profissional, ou permitir a utilização do seu nome 
por qualquer estabelecimento ou instituição onde 
não exerça pessoal e efetivamente sua função; 

VI - realizar, ou participar de atos fraudulentos 
relacionados à profissão farmacêutica, em todas as 
suas áreas de abrangência; 

VII - fornecer meio, instrumento, substância ou 
conhecimento para induzir a prática (ou dela parti- 
cipar) de eutanásia, de tortura, de toxicomania ou de 
qualquer outra forma de procedimento degradante, 
desumano ou cruel em relação ao ser humano; 

VIII - produzir, fornecer, dispensar, ou permitir 
que seja dispensado meio, instrumento, substância 
e/ou conhecimento, medicamento ou fórmula ma- 
gistral, ou especialidade farmacêutica, fracionada 
ou não, que não contenha sua identificação clara 
e precisa sobre a(s) substância(s) ativa(s) contida(s), 
bem como suas respectivas quantidades, contra- 
riando as normas legais e técnicas, excetuando-se a 
dispensação hospitalar interna, em que poderá ha- 
ver a codificação do medicamento que for fracio- 
nado, sem, contudo, omitir o seu nome ou fórmula; 

IX - obstar, ou dificultar a ação fiscalizadora 
das autoridades sanitárias ou profissionais; 

X - aceitar remuneração abaixo do estabelecido 
como o piso salarial, mediante acordos ou dissídios 
da categoria; 

XI - declarar possuir títulos científicos ou espe- 
cialização que não possa comprovar; 

XII - permitir interferência nos resultados 
apresentados como perito ou auditor; 

XIII - aceitar ser perito ou auditor quando hou- 
ver envolvimento pessoal ou institucional; 

XIV - exercer a profissão farmacêutica quando 
estiver sob a sanção disciplinar de suspensão; 

XV - expor, dispensar, ou permitir que seja dis- 
pensado medicamento em contrariedade à legisla- 
ção vigente; 


XVI - exercer a profissão em estabelecimento 
que não esteja devidamente registrado nos órgãos 
de fiscalização sanitária e do exercício profissional; 

XVII - aceitar a interferência de leigos em seus 
trabalhos e em suas decisões de natureza profissional; 

XVIII - delegar a outros profissionais atos ou 
atribuições exclusivos da profissão farmacêutica; 

XIX - omitir-se e/ou acumpliciar-se com os que 
exercem ilegalmente a Farmácia, ou com profissio- 
nais ou instituições farmacêuticas que pratiquem 
atos ilícitos; 

XX - assinar trabalhos realizados por outrem, 
alheio à sua execução, orientação, supervisão ou 
fiscalização, ou ainda assumir responsabilidade 
por ato farmacêutico que não praticou ou do qual 
não participou efetivamente; 

XXI - prevalecer-se do cargo de chefia ou de 
empregador para desrespeitar a dignidade de su- 
bordinados; 

XXII - pleitear, de forma desleal, para si ou para 
outrem, emprego, cargo ou função que esteja sendo 
exercido por outro farmacêutico, bem como prati- 
car atos de concorrência desleal; 

XXIII -fornecer, ou permitir que forneçam, 
medicamento ou fármaco para uso diverso da sua 
finalidade; 

XXIV - exercer a Farmácia em interação com 
outras profissões, concedendo vantagem, ou não, 
aos demais profissionais habilitados para direcio- 
namento de usuário, visando ao interesse econô- 
mico e ferindo o direito do usuário de livremente 
escolher o serviço e o profissional; 

XXV - receber remuneração por serviços que 
não tenha efetivamente prestado; 

XXVI - exercer a fiscalização profissional e 
sanitária, quando for sócio ou acionista de qual- 
quer categoria, ou interessado por qualquer forma, 
bem como prestar serviços a empresa ou estabele- 
cimento que explore o comércio de drogas, medi- 
camentos, insumos farmacêuticos e correlatos, la- 
boratórios, distribuidoras, indústrias, com ou sem 
vínculo empregatício. 
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Art. 14 - Quando atuante no serviço público, é 
vedado ao farmacêutico: 

I - utilizar-se do serviço ou cargo público para 
executar trabalhos de empresa privada de sua pro- 
priedade ou de outrem, como forma de obter van- 
tagens pessoais; 

II - cobrar ou receber remuneração do usuário 
do serviço; 

II - reduzir, irregularmente, quando em fun- 
ção de chefia, a remuneração devida a outro far- 
macêutico. 


CAPÍTULO IV 
Da Publicidade e dos Trabalhos Científicos 


Art. 15 - É vedado ao farmacêutico: 

I- divulgar assunto ou descoberta de conteúdo 
inverídico; 

II - publicar, em seu nome, trabalho científico 
do qual não tenha participado ou atribuir-se autoria 
exclusiva quando houver participação de subordina- 
dos ou outros profissionais, farmacêuticos ou não; 

II - promover publicidade enganosa ou abusi- 
va da boa-fé do usuário; 

IV - anunciar produtos farmacêuticos ou pro- 
cessos por meios capazes de induzir ao uso indis- 
criminado de medicamentos; 

V - utilizar-se, sem referência ao autor ou sem a 
sua autorização expressa, de dados ou informações 
publicados ou não; 

VI - promover pesquisa na comunidade, sem o 
seu consentimento livre e esclarecido, e sem que o 
objetivo seja a proteção ou a promoção da saúde. 


CAPÍTULO V 
Dos Direitos 


Art. 16 - São direitos do farmacêutico: 

I- exercer a profissão sem ser discriminado por 
questões de religião, raça, sexo, nacionalidade, cor, 
idade, condição social, opinião política ou de qual- 
quer outra natureza; 
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II - interagir com o profissional prescritor, 
quando necessário, para garantir a segurança e a 
eficácia da terapêutica farmacológica, com funda- 
mento no uso racional de medicamentos; 

III - exigir dos demais profissionais de saúde 
o cumprimento da legislação sanitária vigente, em 
especial quanto à legibilidade da prescrição; 

IV - recusar-se a exercer a profissão em insti- 
tuição pública ou privada, onde inexistam condi- 
ções dignas de trabalho ou que possam prejudicar 
o usuário, com direito a representação junto às au- 
toridades sanitárias e profissionais, contra a insti- 
tuição; 

V - opor-se a exercer a profissão, ou suspen- 
der a sua atividade, individual ou coletivamente, 
em instituição pública ou privada, onde inexistam 
remuneração ou condições dignas de trabalho ou 
que possam prejudicar o usuário, ressalvadas as 
situações de urgência ou de emergência, devendo 
comunicá-las imediatamente ao Conselho Regio- 
nal de Farmácia e às autoridades sanitárias e pro- 
fissionais; 

VI - negar-se a realizar atos farmacêuticos que, 
embora autorizados por lei, sejam contrários aos 
ditames da ciência e da técnica, comunicando o 
fato, quando for o caso, ao usuário, a outros profis- 
sionais envolvidos ou ao respectivo Conselho Re- 
gional de Farmácia. 


TÍTULO II 
Das Relações Profissionais 


Art. 17 - O farmacêutico, perante seus colegas 
e demais profissionais da equipe de saúde, deve 
comprometer-se a: 

I - obter e conservar alto nível ético em seu 
meio profissional e manter relações cordiais com a 
sua equipe de trabalho, prestando-lhe apoio, assis- 
tência e solidariedade moral e profissional; 

II - adotar critério justo nas suas atividades 
e nos pronunciamentos sobre serviços e funções 
confiados anteriormente a outro farmacêutico; 


III - prestar colaboração aos colegas que dela 
necessitem, assegurando-lhes consideração, apoio 
e solidariedade que reflitam a harmonia e o prestí- 
gio da categoria; 

IV - prestigiar iniciativas dos interesses da ca- 
tegoria; 

V - empenhar-se em elevar e firmar seu pró- 
prio conceito, procurando manter a confiança dos 
membros da equipe de trabalho e do público em 
geral; 

VI - limitar-se às suas atribuições no trabalho, 
mantendo relacionamento harmonioso com ou- 
tros profissionais, no sentido de garantir unidade 
de ação na realização de atividades a que se propõe 
em benefício individual e coletivo; 

VII - denunciar, a quem de direito, atos que 
contrariem os postulados éticos da profissão. 


TÍTULO HI 
Das Relações com os Conselhos 


Art. 18 - Na relação com os Conselhos, obriga- 
-se o farmacêutico a: 

I - acatar e respeitar os Acórdãos e Resoluções 
do Conselho Federal e os Acórdãos e Deliberações 
dos Conselhos Regionais de Farmácia; 

II - prestar, com fidelidade, informações que 
lhe forem solicitadas a respeito de seu exercício 
profissional; 

III - comunicar ao Conselho Regional de Far- 
mácia em que estiver inscrito, toda e qualquer con- 
duta ilegal ou antiética que observar na prática pro- 
fissional; 

IV - atender convocação, intimação, notifica- 
ção ou requisição administrativa no prazo determi- 
nado, feita pelos Conselhos Regionais de Farmácia, 
a não ser por motivo de força maior, comprovada- 
mente justificado. 

Art. 19 - O farmacêutico, no exercício profissio- 
nal, fica obrigado a informar, por escrito, ao respec- 
tivo Conselho Regional de Farmácia (CRF) todos 
os seus vínculos, com dados completos da empresa 


(razão social,Cadastro Nacional da Pessoa Jurídica 
— C.N.PJ,, endereço, horário de funcionamento e de 
Responsabilidade Técnica - RT), mantendo atuali- 
zado o seu endereço residencial e os horários de res- 
ponsabilidade técnica ou de substituição. 


TÍTULO IV 
Das Infrações e Sanções Disciplinares 


Art. 20 - As sanções disciplinares consistem em: 

I - de advertência ou censura; 

II - de multa de (um) salário-mínimo a 3 (três) 
salários-mínimos regionais; 

III - de suspensão de 3 (três) meses a um ano; 

IV - de eliminação. 


TÍTULO V 
Das Disposições Gerais 


Art. 21 - As normas deste Código aplicam-se 
aos farmacêuticos, em qualquer cargo ou função, 
independentemente do estabelecimento ou insti- 
tuição onde estejam prestando serviço. 

Art. 22 - A verificação do cumprimento das 
normas estabelecidas neste Código é atribuição do 
Conselho Federal de Farmácia, dos Conselhos Re- 
gionais de Farmácia e suas Comissões de Ética, das 
autoridades da área de saúde, dos farmacêuticos e 
da sociedade em geral. 
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Art. 23 - A apuração das infrações éticas com- 
pete ao Conselho Regional de Farmácia em que o 
profissional está inscrito ao tempo do fato punível 
em que incorreu, por meio de sua Comissão de Ética. 

Art. 24 - O farmacêutico portador de doença 
que o incapacite para o exercício da farmácia, apu- 
rada pelo Conselho Regional de Farmácia em pro- 
cedimento administrativo com perícia médica, terá 
suas atividades profissionais suspensas enquanto 
perdurar sua incapacidade. 

Art. 25 - O profissional condenado por senten- 
ça criminal, definitivamente transitada em julga- 
do, por crime praticado no uso do exercício da pro- 
fissão, ficará suspenso da atividade enquanto durar 
a execução da pena. 

Art. 26 - Prescreve em 24 (vinte e quatro) me- 
ses a constatação fiscal de ausência do farmacêuti- 
co no estabelecimento, através de auto de infração 
ou termo de visita, para efeito de instauração de 
processo ético. 

Art. 27 - Aplica-se o Código de Ética a todos os 
inscritos no Conselho Regional de Farmácia. 

Art. 28 - O Conselho Federal de Farmácia, ou- 
vidos os Conselhos Regionais de Farmácia e a cate- 
goria farmacêutica, promoverá a revisão e a atuali- 
zação deste Código, quando necessário. 

Art. 29 - As condições omissas neste Código 
serão decididas pelo Conselho Federal de Farmácia. 


ANOTAÇÕES 
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PRIMEIROS SOCORROS 


O primeiro atendimento a um ser humano que 
esteja com algum problema grave de saúde é de- 
ver de todos. Portanto, todos devem conhecer os 
procedimentos básicos de manutenção da vida até 
que uma equipe especializada assuma a situação. 
A continuidade do primeiro atendimento pode ser 
feita por um médico, pelo resgate, pelos bombei- 
ros, ou então por um profissional de saúde devi- 
damente habilitado para essa ação. O profissional 
que atua na área de farmácia é um profissional de 
saúde, portanto tem obrigação ainda maior de so- 
correr os clientes ou colegas de trabalho que, por 
ventura, tenham um mal súbito, sejam vítimas de 
acidentes ou estejam em perigo, sendo necessário 
que se tome uma atitude assertiva para socorrer 
efetivamente o paciente sem ultrapassar os limites 
de atuação. 

Daí a importância de conhecer os primeiros so- 
corros, para saber o que pode ou não ser feito, pois 
na hora em que acontece algum tipo de intercor- 
rência, não é possível procurar um livro, ler sobre o 
que fazer e depois tomar uma atitude. 

A finalidade de se prestar o primeiro atendi- 
mento é basicamente preservar a vida, impedir o 
agravamento das lesões e propiciar o restabeleci- 
mento da vítima. Assim, algumas medidas devem 
ser consideradas no atendimento em um caso de 
emergência: 


e Deve-se ter perto do telefone, em local de fá- 
cil acesso, os telefones de emergência, como o 
telefone dos bombeiros, da polícia, do SAMU, 
entre outros. Ao identificar uma situação de 
emergência, a pessoa que estiver socorrendo 
deve pedir a alguém que ligue para esses te- 
lefones de forma que ela fique livre para se 
concentrar no atendimento. 

e Manter a calma para que possa tomar deci- 
sões com clareza e agir com segurança. 


e Afastar os curiosos e pessoas que possam 
interferir no procedimento. Se possível, lo- 
calizar uma pessoa que possa dar atenção 
aos amigos ou parentes da vítima, pois eles 
normalmente interferem negativamente por 
causa do nervosismo. 

e O profissional que presta o primeiro atendi- 
mento não deve medicar o paciente de for- 
ma alguma; a única pessoa que pode indicar/ 
prescrever um medicamento, neste caso, é o 
médico. 

e Em caso de restabelecimento da vítima, man- 
tê-la, se possível, em um local reservado, dan- 
do-lhe privacidade e tranquilidade para se 
restabelecer. Conversar com ela, informando 
que está tudo bem, que todos os cuidados es- 
tão sendo tomados. 


Por fim, todos são responsáveis por prestar o 
primeiro atendimento, e negar-se a atender é cri- 
me, chamado de omissão de socorro, previsto no 
artigo 135 do Código Penal. Acima de tudo, não 
prestar socorro é desumano. 


CONCEITOS BÁSICOS DE 
PRIMEIROS SOCORROS 


Denomina-se socorros de urgência ou primei- 
ros socorros a assistência inicial e imediata presta- 
da a vítimas de acidentes ou doenças no local do 
acontecimento. Pode ser executada por qualquer 
pessoa capacitada, com o objetivo de salvar vidas, 
prevenir o agravamento das condições de saúde e 
colaborar para a recuperação da vitima até a chega- 
da do socorro especializado. A pessoa que vai pres- 
tar a assistência deve aprender: 


* o que procurar; 
e o que fazer e o que não fazer; 
e como fazer; 

e quando fazer. 


Perfil 


Todas as pessoas deveriam aprender os proce- 
dimentos de primeiros socorros, pois diante de um 
acidente ou de uma catástrofe é importante que se 
tenha conhecimentos para agir. Para isso, deve-se 
apresentar, além de boa vontade, o firme propósi- 
to de aprender, estudar e acompanhar as inovações 
dos protocolos. Uma das alterações recentes reco- 
mendadas pela American Heart Association (AHA) 
é referente às equipes que atuarão junto às vítimas 
de parada cardiorrespiratória (PCR): recomenda-se 
que, para essas habilidades, o treinamento seja rea- 
lizado a cada dois anos, com reforço, se necessário. 
Para a pessoa ser capacitada em primeiros socorros, 
as características a seguir são necessárias: 


e bom-senso; 

e controle emocional; 
* improvisação; 

e iniciativa; 

e liderança. 


Essa pessoa deve ser: 


e discreta; 


cooperativa; 
e calma; 
e hábil. 


Responsabilidades 


De modo geral, as atividades relacionadas 
ao APH estão sujeitas a leis nacionais, sobretudo 
aquelas relativas às obrigações de pessoas dedica- 
das ao setor de saúde e atividades assistenciais. As 
decisões dessas autoridades devem sempre ser res- 
peitadas. 

Uma pessoa bem treinada deve ter responsabi- 
lidade em: 
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e Manter sua própria segurança e do acidenta- 
do (em relação a fios elétricos, tráfego, andai- 
mes, incêndio, desabamentos, entre outros). 

e Solicitar auxílio de pessoas e serviços quali- 
ficados. 

e Iniciar imediatamente as manobras de su- 
porte básico de vida (SBV). 


Não deve: 


e Abandonar a vítima, nem mesmo após cha- 
mar outros recursos de socorro. 

e Prestar cuidados incorretos, quando o cuida- 
do correto era óbvio para seu nível de conhe- 
cimento. 

e Maltratar a vítima em qualquer circunstância. 

e Forçar cuidados à vítima consciente e men- 
talmente capaz que esteja recusando ser aten- 
dida, a não ser que haja perigo iminente de 
morte. 

e Prestar cuidados além do que foi ensinado 
durante seu treinamento em suporte básico 
de vida. 

e Constatar o óbito. Somente o profissional mé- 
dico pode fazê-lo. Dessa forma, a não ser que 
a morte seja evidente (decapitações, esmaga- 
mentos completos de segmentos corporais 
vitais, como crânio e tórax, carbonizações, 
estado de putrefação etc.), a pessoa tem por 
obrigação iniciar as manobras de primeiros 
socorros, considerando que a vítima sempre 
tem chances de sobreviver. 


Há situações nas quais o socorro é de difícil 
acesso e os recursos são limitados, podendo estar 
além dos conhecimentos daquele que se propõe 
a prestar socorro. Diante desse tipo de situação e 
com os serviços públicos especializados já infor- 
mados, não é imputado à pessoa que presta socorro 
o crime de omissão de socorro, previsto no Código 
Penal. 
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Procedimentos Iniciais 


Embora cada acidente tenha suas característi- 
cas peculiares, algumas medidas devem ser toma- 
das em todas as situações: 


1. Evitar o pânico. 

2. Retirar a vítima do local do acidente se isso 
for absolutamente necessário para livrá-la 
de perigos maiores como incêndios, risco de 
explosões, vazamento de produto químico, 
desabamentos, exposição a calor ou frio in- 
tenso, acidentes elétricos ou risco potencial 
de contato elétrico. 

3. Afastar perigos que podem complicar a situa- 
ção: deve-se sinalizar o local quando ocorrer 
acidente em uma via trafegável, para manter 
sua própria segurança; antes de atender a ví- 
tima de um choque elétrico, deve-se desligar 
a energia que alimenta o circuito; em um in- 
cêndio, deve-se tentar apagar o fogo ou afas- 
tar a vítima para longe dele. 

4. Enquanto se presta socorro imediato, deve-se 
solicitar que alguém vá imediatamente em 
busca de socorro especializado. 

5. Não se deve posicionar a vítima em decúbito 
dorsal, com a cabeça alinhada com o tronco, 
principalmente nos casos de trauma. 

6. Para prevenir asfixia por vômitos ou por san- 
gue, deve-se deixar a vítima com a cabeça 
virada de lado (desde que não seja acidente 
por trauma); nesses casos, a vítima deve ser 
girada em bloco. 

7. Afastar da cena crianças, curiosos que não se 
disponham a ajudar e pessoas que demons- 
trem medo ou ansiedade. 

8. Distribuir tarefas de modo a atender os feri- 
dos com mais rapidez e eficiência, se houver 
pessoas dispostas e capazes de ajudar. 

9. Cobrir o acidentado para conservar seu corpo 
quente e protegido de frio e chuva; também 


é este o procedimento em caso de estado de 
choque. 

10. Quando a causa da lesão for um acidente 
violento, deve-se considerar lesão interna. 


TRIAGEM 


Quando ocorre uma grande emergência que 
exige recursos extras e até outras equipes para au- 
xiliar no atendimento, trata-se de uma situação 
que vai além da capacidade do suporte básico de 
vida. De acordo com o tipo de acidente, a triagem 
é utilizada para otimizar os recursos e hierarqui- 
zar o atendimento, seguindo prioridades que são 
estabelecidas de acordo com a situação e gravidade 
das vítimas. Tem como objetivo, ainda, realizar um 
atendimento rápido procurando atender o maior 
número de vítimas. 

A primeira pessoa que chega ao local do aci- 
dente encontra uma situação desfavorável: a se- 
quência e o método de atendimento para múl- 
tiplas vítimas não são os mesmos utilizados em 
situações normais. Um bom exemplo são os casos 
de parada cardíaca: se a pessoa que está prestando 
o socorro voltar a atenção somente para esse caso, 
no qual, em situação comum, realizaria a reani- 
mação, outras vítimas poderão perder a chance 
de ser salvas, o que pode até mesmo aumentar o 
número de mortos. 

Logo, deparando-se com uma situação adver- 
sa, o primeiro socorrista deve, ao chegar ao local, 
solicitar reforço e apoio especializado, sinalizar e 
proporcionar segurança às vítimas e aos demais 
membros das equipes e iniciar a avaliação das ví- 
timas de acordo com o método START. START é 
a sigla utilizada para simple triage and rapid tre- 
atment (simples triagem e tratamento rápido, em 
português). O método tem como objetivo triar uma 
vítima em menos de um minuto. O termo triagem 
vem do idioma francês e significa “separar”, “sele- 


cionar”, e é exatamente isso o que se propõe com o 
método. 

O sistema é simples, a fim de evitar demora no 
atendimento. Para a classificação das vítimas, são 
utilizados cartões de identificação com cores. 

Vale lembrar que esse método é aplicado ape- 
nas em situações de ocorrências envolvendo múlti- 
plas vítimas. Com sua identificação rápida, elas po- 
dem ser atendidas e transportadas de acordo com a 
gravidade de seu caso. 


Sistema de Cores no Processo de 
Triagem 


O sistema de cores é definido da seguinte ma- 
neira: 


e Cor vermelha: significa primeira prioridade. 
São as vítimas que apresentam sinais e sin- 
tomas que demonstram um estado crítico e 
necessitam de tratamento e transporte ime- 
diato. 

e Cor amarela: significa segunda prioridade. 
São as vítimas que apresentam sinais e sinto- 
mas que permitem adiar a atenção e podem 
aguardar pelo transporte. 

* Cor verde: transporte tipo bombeiro. Signifi- 
ca terceira prioridade; são as vítimas que apre- 
sentam lesões menores ou sinais e sintomas 
que não requerem atenção imediata. 

e Cor cinza: significa sem prioridade (morte 
clínica). São as vítimas que apresentam lesões 
obviamente mortais ou para identificação de 
cadáveres. A cor cinza veio substituir a cor 
preta, a qual, porém, alguns serviços ainda 
utilizam em seus protocolos. 
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Banco Yendis Editora 


Entrada 
Figura 7.1 Área de triagem. 


Detalhamento das Áreas de 
Prioridade 


Na área destinada às vítimas com cartão ver- 
melho, vão todos os pacientes com risco de vida 
imediato e que terão uma evolução favorável se os 
cuidados médicos forem iniciados imediatamente. 
Nela devem ser incluídos também os pacientes que 
necessitam de um transporte rápido até o hospital 
para serem estabilizados no centro cirúrgico. São 
os pacientes com: 


e choque; 

* amputações; 

e lesões arteriais; 

e hemorragia severa; 

e lesões por inalação; 

e queimaduras em face; 

e lesão de face e olhos; 

e lesões intra-abdominais; 

e insuficiência respiratória; 

e pneumotórax hipertensivo; 

e lesões extensas de partes moles; 

e queimaduras de segundo grau maiores que 
20% a 40% ou de terceiro grau maiores que 
10% a 30%. 


Na área destinada às vítimas com cartão ama- 
relo, ficam aquelas que necessitam de atendimento 
médico no local e de posterior transporte hospita- 
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lar, porém que não correm risco de vida imediato. 
São os pacientes com: 


e fraturas; 
TCE leve, moderado; 
queimaduras menores; 


e traumatismos abdominais e torácicos; 
* ferimentos com sangramento que necessitam 
suturas. 


Na área destinada às vítimas com cartão verde, 
ficam as que apresentam pequenas lesões, as que ge- 
ralmente estão sentadas ou andando, sem risco de 
vida, e que podem ser avaliadas ambulatorialmen- 
te. São os pacientes que causam mais problemas na 
cena do acidente, pois geralmente estão com dor e 
em estado de choque e tendem a ser pouco coope- 
rativos. Não entendem o fato de estarem agrupados 
em uma certa área recebendo cuidados mínimos. 
É extremamente importante um apoio psicológico 
para manter essas vítimas nessas áreas, pois, do con- 
trário, elas tendem a deixar o local, sobrecarregando 
o hospital mais próximo. São os pacientes com: 


* contusões; 
e hematomas; 


escoriações; 


pequenos ferimentos. 


Na área destinada às vítimas com cartão cinza, 
incluem-se as vítimas em óbito. Nas situações em 
que há um desequilíbrio entre os recursos médicos 
e o número de vítimas, também vão para essa área 
de prioridade todos os acidentados com traumatis- 
mos severos e com poucas chances de sobrevida. 
São os pacientes: 


e em óbito; 

e com múltiplos traumas graves; 

* com queimaduras de segundo e terceiro 
graus extensas. 


Técnica START 


Nessa técnica, cabe à primeira guarnição que 
chega ao local do acidente congelar a área e iniciar 
a triagem preliminar enquanto solicita apoio, vi- 
sando salvar o maior número de vítimas de óbito 
iminente. Assim, os profissionais deverão realizar 
a triagem observando a respiração, a perfusão e o 
nível de consciência. 


Respiração 


Deve-se avaliar a frequência respiratória e a 
qualidade da respiração das vítimas. Se a pessoa 
não respira, checar a presença de corpos estranhos 
causando obstrução das vias aéreas. Deve-se tam- 
bém remover dentadura e dentes soltos se houver. 
Depois, alinhar a cabeça cuidando da coluna cer- 
vical. No caso de, após esse procedimento, a víti- 
ma não iniciar esforços respiratórios, sinalizar com 
cartão preto. Caso inicie, sinalizar com cartão ver- 
melho. Se a vítima respira numa frequência maior 
do que 30 movimentos respiratórios por minuto, 
também deve-se usar o cartão vermelho. Vítimas 
com menos de 30 movimentos respiratórios por 
minuto não são classificadas nesse momento; an- 
tes, deve-se avaliar a perfusão. 


Perfusão 


O enchimento capilar é o melhor método para 
se avaliar a perfusão. Deve-se pressionar o leito 
ungueal ou os lábios e soltar. A cor deve retornar 
dentro de 2 segundos, e, passando desse tempo, há 
um sinal de perfusão inadequada, quando deve-se 
usar o cartão vermelho. Já se a cor retornar dentro 
de 2 segundos, a vítima não é classificada até que se 
avalie o nível de consciência. 


Nível de consciência 


Procede-se à avaliação do nível de consciência 
em vítimas que estão com respiração e perfusão 
adequadas. O profissional solicita comandos sim- 
ples do tipo “Feche os olhos”, “Aperte minha mão”, 
“Ponha a língua para fora”. Se a vítima não obede- 
cer a esses comandos, deve-se sinalizar com cartão 
vermelho. Se a vítima obedecer, cartão amarelo. O 
cartão verde é usado para os pacientes que estejam 
andando ou que não se enquadrem nas situações 


descritas. 


Coordenador Operacional 


O papel do coordenador ocupacional é definir 
uma área segura de coleta das vítimas e as quatro 
áreas de prioridades próximas ao local do acidente, 
designando responsáveis para cada área. Em cada 
uma das áreas de prioridades, equipes de médicos, 
enfermeiros e pessoal capacitado atuam realizando 
os procedimentos necessários para estabilização e 
imobilização das vítimas. Além dessas tarefas, es- 
sas equipes fazem a identificação das vítimas, com 
anotação de dados em cartão que fica preso ao cor- 
po de cada uma, preparando-as para o transporte. 
O encaminhamento das vitimas à rede hospitalar 
deve ser coordenado pelo médico local, que, de 
acordo com as necessidades da vítima e a orienta- 
ção de um médico coordenador na central de ope- 
rações, em contato com a rede hospitalar, define o 
hospital mais adequado. 

Sendo assim, são funções do coordenador mé- 
dico: 


e assumir a coordenação das atividades médicas; 
e identificar-se como médico coordenador; 

* gerenciar a triagem das vítimas; 

e definir prioridades médicas; 
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e definir e estabelecer áreas de prioridade; 
e organizar e distribuir recursos; 
e comandar atividades médicas. 


Deve haver um bombeiro militar responsável 
pela chegada e organização das ambulâncias, que 
devem ficar a certa distância do ponto de triagem 
e atendimento, de modo a receber somente vítimas 
por ordem do coordenador médico. Esse bombeiro 
militar controlará o fluxo de entrada e saída dos 
veículos sem que haja congestionamento, garantin- 
do que nenhuma ambulância deixe o local sem a 
liberação da coordenação operacional, promoven- 
do a aproximação desses veículos somente quan- 
do forem solicitados e impedindo que vítimas que 
estejam andando sejam atendidas no interior das 
ambulâncias sem passar pela triagem. Além dessas 
ações, os bombeiros militares deverão realizar o 
isolamento, o provimento de recursos materiais e 
o relacionamento com as demais autoridades e ór- 
gãos presentes no local do acidente. 

As funções do coordenador operacional são, 
portanto: 


e Assumir o comando, a coordenação e o con- 
trole da cena do acidente. 

e Identificar-se como coordenador operacio- 
nal. 

e Congelar a área. 

e Definir e estabelecer áreas de prioridade mé- 
dica, em local seguro. 

e Dar prioridade e apoio às atividades médicas. 

Coordenar isolamento, combate a incêndio, 


. 


proteção às vítimas, transporte e apoio lo- 
gístico. 

e Organizar e distribuir os meios disponíveis 
para atenção às vítimas. 
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Vítima andando pela cena da emergência 


Lesões leves DO Y 


E> 


NĀO 





Morto — cinza 


Respira após 
abertura das VA. 


NÃO SIM 


V 


SIM 


Respirações 
por minuto 


Menos de 39 





Mais de 39 








p] Enchimento capilar ou pulso radial m 


Enchimento capilar em 
mais de 2 segundos ou 
pulso radial ausente 


Controle de hemorragias 





Não cumpre ordens simples 


E3 


Enchimento capilar em 
menos de 2 segundos ou 
pulso radial presente 





Cumpre ordens simples 





Figura 7.2 Organograma START (Simples Triage and Rapid Treatment). 


AVALIAÇÃO DA VÍTIMA 


Na primeira parte desta aula será abordado o 
assunto “avaliação da vítima de trauma”, de acordo 
com as alterações recomendadas pelas Diretrizes 
AHA 2010 (American Heart Association), para ví- 
timas de parada cardiorrespiratória (PCR), e aten- 
dimento cardiovascular de emergência (ACE). A 
principal alteração recomendada visa aos procedi- 
mentos de suporte básico de vida (SBV) de A-B-C 
(via aérea, respiração, compressões torácicas) para 
C-A-B (compressões torácicas, via aérea, respira- 


ção) em adultos. A nova Diretriz da AHA ressalta a 
priorização das massagens; porém, quando se trata 
de trauma, muitas instituições vêm seguindo pro- 
tocolos específicos, ainda utilizando A, B, C, D, E. 

Os elos na nova cadeia de sobrevivência de ACE 
adulto foram simplificados para que o leigo tenha 
um bom desempenho ao atender uma vítima. A se- 
guir, é apresentada a nova sequência. 


1. Detectar e reconhecer a parada cardiorrespi- 
ratória (PCR) e ligar rapidamente para o ser- 
viço de urgência/emergência. 


2. Iniciar rapidamente reanimação cardiopul- 
monar (RCP) e realizar compressões toráci- 
cas eficazes. 

3. Utilizar desfibrilação rapidamente, caso o 
equipamento (desfibrilador externo automá- 
tico - DEA) esteja disponível. 

4. Acionar o suporte avançado de vida (SAV), 
no qual o médico, o enfermeiro e a equipe 
continuarão o atendimento. 

5. Pós-PCR, seguir com os cuidados intensivos 
que integram a Rede de Saúde. 


A avaliação é dividida em duas etapas: análise 
primária e secundária. 

Antes de qualquer atitude no atendimento às 
vítimas, deve-se obedecer a uma sequência padro- 
nizada e corrigir de imediato os problemas even- 
tualmente encontrados, para tentar restabelecer e 
manter as funções vitais. Não se deve mover a víti- 
ma da posição em que se encontra antes de imobi- 
lizá-la, exceto quando: 


e a vítima estiver em um local de risco iminente; 

e sua posição estiver obstruindo as vias aéreas, 
comprometendo a respiração; 

e sua posição impedir a realização da análise 
primária. 


Análise Primária 


É o conjunto de técnicas e procedimentos uti- 
lizados pelo socorrista, com o propósito de avaliar 
e oferecer às vítimas um tratamento rápido e eficaz 
afim de evitar maiores consequências à sua vida. 


* (A) Airway (vias aéreas): estabilizar a co- 
luna cervical manualmente; verificar se ela 
responde e verificar permeabilidade das vias 
aéreas. 
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e (B) Breathing (respiração): verificar respira- 
ção e oferecer oxigênio. 

e (C) Circulation (circulação): verificar circu- 
lação e hemorragias. 

e (D) Desability (estado neurológico): reali- 
zar exame neurológico minucioso. 

« (E) Exposure (exposição da vítima): expor a 
vítima e prevenir hipotermia. 


(A) Estabilizar a coluna cervical 
manualmente, verificar responsividade e 
verificar permeabilidade das vias aéreas. 


1. Chamar a vítima pelo menos três vezes (Você 
pode me ouvir? Você consegue falar? O que 
você está sentindo?), colocando uma mão em 
um dos ombros e a outra mão apoiando a ca- 
beça. Esse procedimento tem como propósi- 
to evitar que a vítima mova a cervical, o que 
pode causar o agravamento de alguma lesão. 

2. Liberar as vias aéreas e estabilizar a coluna 
cervical; verificar se elas estão permeáveis, 
isto é, se estão livres para respirar. Se não 
estiverem permeáveis, devido à presença de 
corpos estranhos ou secreções, estes deverão 
ser retirados. 


Deverão ser feitas as seguintes manobras para 
liberação das vias aéreas: 


e Manobra tríplice: mantém alinhamento da 

coluna cervical e imobilização. 

= Posicionar-se atrás da cabeça da vítima; 

= colocar as mãos abertas lateralmente à sua 
cabeça, com os dedos voltados para a frente; 

= posicionar os dois dedos indicadores em 
ambos os lados, no ângulo da mandíbula; 

= posicionar os dois dedos polegares sobre o 
queixo da vítima; 


107 


CURSO DIDÁTICO DE FARMÁCIA © VOLUME 1 








Banco Yendis Editora 


Figura 7.3 Devese chamar a vítima três vezes 
para verificar sua consciência. 


Banco Yendis Editora 


Figura 7.4 Manobra tríplice. 


e fixar a cabeça com as mãos, elevar a mandí- 
bula com os indicadores e a boca com os po- 
legares, ao mesmo tempo. 


= Manobra de elevação do queixo: essa não 
imobiliza a coluna cervical. 

» Segurar o queixo com o polegar e o indi- 
cador de uma das mãos e tracionar para 
cima; 

» não estender o pescoço da vítima; por- 
tanto, manter sua cabeça firme com a ou- 
tra mão. 


= Hiperextensão da cabeça: aplicada apenas 
às vítimas que não possuem indícios de 
trauma de coluna. 

» Posicionar uma das mãos sobre a testa e 
a outra com os dedos tocando a ponta do 
queixo da vítima; 

» fazer leve hiperextensão do pescoço si- 
multaneamente; 


» manter a boca da vítima aberta; 
» realizar aspiração se houver equipamen- 
to disponível, caso haja vômito ou sangue 


nas vias aéreas; 
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Figura 7.5 Manobra de elevação de queixo. 


» colocar cânula orofaríngea em vítimas 
que não apresentem reflexo de vômito. 


Se a vítima estiver consciente, verificar se as 
vias aéreas estão livres. 


(B) Verificar respiração e ministrar oxigênio 


1. Observar se a vítima está respirando, 


= Se a respiração estiver presente, ministrar 
oxigênio à vítima. 

= Se ausente ou presente com dificuldade 
(respiração gáspea), adotar manobras de 
parada respiratória, iniciando com as mas- 
sagens cardíacas. 


(C) Verificar circulação e hemorragias 


1. Palpar pulso carotídeo: 


a Noadulto e em crianças maiores de 1 ano, ve- 
rificar o pulso na artéria carótida ou femoral. 


» Utilizar os dedos indicador e médio para 
verificar a presença de pulso na artéria 
carótida; 

» posicionar a ponta dos dedos na altura da 
cartilagem cricoide da vítima e deslizar 
lateralmente os dedos até o sulco entre a 
cartilagem e a musculatura do pescoço; 

» aliviar a pressão dos dedos até sentir o 
pulsar da artéria. 


= Na impossibilidade de se palpar a artéria 
carótida, verificar na artéria femoral. 

» Utilizar os dedos indicador e médio e 
posicioná-los no terço superior da prega 
inguinal (virilha); 

» aliviar a pressão dos dedos até sentir o 
pulsar da artéria. 


Na criança menor de 1 ano de idade, verifi- 
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Figura 7.7 Verificação do pulso na artéria braquial. 


. Verificar o preenchimento capilar, o qual tem 


que ocorrer abaixo de 2 segundos. 


. Verificar cor da pele, temperatura e umidade. 
. Verificar a presença de hemorragias. 


a Considerar hemorragias graves, principal- 
mente as da cabeça e do pescoço. 


(D) Realizar exame neurológico sucinto 


car na artéria braquial ou apical. 

» Utilizar os dedos indicador e médio e 1. Utilizar o AVDI: 
posicioná-los na face anterior da prega do = alerta; 

cotovelo, em sua porção mais medial, ou = verbal — resposta ao estímulo; 

seja, a mais próxima do corpo da criança; = doloroso — resposta ao estímulo; 

» aliviar a pressão dos dedos até sentir o a inconsciência. 

pulsar da artéria. 


(E) Expor a vítima e prevenir hipotermia 


= Na ausência de pulso, adotar manobras de 
RCP. 


Análise Secundária 


A análise secundária leva em consideração as- 
pectos objetivos e subjetivos. Trata-se do exame 
cefalopodálico (da cabeça aos pés) que inclui sinais 
vitais e exame físico. 


e Relacionar o local da ocorrência com os feri- 
mentos da vítima (observar a cena do aciden- 
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te, o tipo de acidente, a posição da vítima, os 
perigos latentes); 
e perguntar à vítima e/ou às testemunhas o que 


Figura 7.6 Verificação do pulso na artéria carótida. 


aconteceu (qual sua queixa principal, idade, 
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doenças preexistentes, alergias, cirurgias an- lica (máxima) pode ser medida palpando-se 
teriores, se toma algum medicamento); o pulso radial ou pedioso. Porém, não é pos- 
e verificar Escala de Coma de Glasgow (ECG). sível obter o resultado da pressão diastólica 


(mínima) quando se utiliza essa técnica. 
Sinais vitais 
Exame físico 
1. Frequência respiratória e qualidade da respi- 


ração. 1. Pupilas: deve-se avaliar as pupilas da vítima, 
= Observar a qualidade da respiração, ava- observando seu comportamento em resposta 
liando se está: à luz direta sobre elas (utilizar uma lanterna), 
» normal; quanto a: 
» superficial; a Reatividade: 
» profunda; » reativas; 
» rápida; » não reativas. 
» lenta. 
= Tamanho: 
= Verificar o tipo de respiração, avaliando se » midríase (pupilas dilatadas); 
está: » miose (pupilas contraídas). 
» regular; 
» simétrico; = Simetria: 
» com ruídos anormais. » isocóricas (pupilas simétricas); 


» anisocóricas (pupilas assimétricas); 
2. Frequência cardíaca e qualidade do pulso. » desvio conjugado. 
= Avaliar a regularidade do intervalo entre os 
batimentos, classificando-os em: 


5 


O> 


» regular; 


A 


» irregular. 


a Avaliar a intensidade do pulsar da artéria, 
classificando em: 


Í 


» fraco; 
» forte. 
£ 
= Avaliar a frequência qualitativa, classifi- $ 
cando-a em: Y AEN E 
x “A 
» lento; C 8 
» normal; a 
» rápido. Figura 7.8 Tipos de alterações no diâmetro da 


pupila. 
3. Pressão arterial: na impossibilidade de aus- 
cultar os batimentos, a pressão arterial sistó- 
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Tabela 7.1 Escala de Coma de Glasgow 


Observar as respostas, anotar e somar os pontos para 
obter o escore 
Abertura ocular 





Espontânea 4 pontos 
Solicitação verbal 3 pontos 
Estímulo doloroso 2 pontos 
Nenhuma 1 ponto 


Melhor resposta verbal 
Orientada 5 pontos 
Desorientada/confusa 4 pontos, 
Palavras inapropriadas 3 pontos 
Sons/gemidos 2 pontos 
Nenhuma 1 ponto 
Melhor resposta motora 


Obedece a comandos 6 pontos 








verbais 
Localiza e tenta remover 5 pontos 
o estímulo doloroso 


Reage à dor 4 pontos 


Flexão anormal à dor 3 pontos 


decorticação) 


Extensão anormal à dor 2 pontos 


descerebração) 


Nenhuma 1 ponto 
2. Cabeça: 


= Observar: ferimentos, deformidades, san- 
gramentos, presença de sangue ou líquor, 
secreções e objetos estranhos nos ouvidos, 
boca e nariz. 

a Boca: caracterizar hálito, odores anormais; 
verificar a presença de próteses dentárias, 
dentes quebrados. 


3. Pescoço: 
= Procurar: ferimentos, deformidades, san- 
gramentos. 


4. Tórax e dorso: 
a Procurar: ferimentos, deformidades; 
= Observar: movimentos respiratórios e se 
os dois lados do tórax se expandem igual- 
mente, dificuldade respiratória. 
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= Escutar: respiração, ruídos. 
= Pesquisar: arranhões, hematomas/lesões. 


5. Abdome: 
= Palpar: perceber reações à dor. 
= Observar: presença de hematomas, arra- 
nhões, tumorações pulsáteis ou rigidez. 


6. Pelve: 
= Palpar: perceber reações à dor. 


= Procurar: deformidades, ferimentos, insta- 
bilidades. 


7. Membros inferiores e membros superiores: 
= Procurar: desvios, assimetrias, hemato- 
mas, ferimentos, sangramentos. 
= Pesquisar: sensibilidade, perfusão, presen- 
ça de pulso (artéria radial, nos membros 
superiores e artéria pediosa, nos membros 
inferiores). 
Verificar: se a extremidade está arroxeada, 
esbranquiçada ou avermelhada. 


DESOBSTRUÇÃO DAS VIAS 
AÉREAS 


Obstrução Parcial 


1. Observar se a vítima pode: respirar, tossir, fa- 
lar ou chorar. 
= Em caso positivo: 

» orientar para que ela continue tossindo e 
não interferir; 

» deixar que a vítima: encontre uma posi- 
ção de conforto ou se mantenha em de- 
cúbito elevado (semissentado). 

= Em caso negativo: tratar a vítima como 
obstrução total. 
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2. Observar se o corpo estranho foi eliminado 
pela tosse. 
= Em caso negativo: 
» ministrar oxigênio por máscara facial, se 
possível; 
» transportar a vítima em uma posição 
confortável, sentada e aquecida; 
» manter observação constante da vítima, 
incluindo os sinais vitais. 


Obstrução Total 


1. Realizar repetidas compressões abdominais 
(Manobra de Heimlich), até a desobstrução 
das vias aéreas ou até a vítima se tornar in- 
consciente. 

2. Observar que nos casos de vítimas obesas ou 
gestantes no último trimestre, a compressão 
deve ser realizada no esterno, na mesma po- 
sição em que se realiza a compressão torácica 
da reanimação cardiorrespiratória cerebral 
(RCP-C). 


Vitima Inconsciente 


Posicionar a vítima em decúbito dorsal hori- 


. Verificar a respiração: 


= sea respiração estiver ausente, tentar efetu- 
ar duas ventilações sucessivas; 

= se não houver expansão torácica, efetuar 
nova manobra de abertura das vias aéreas 
e efetuar mais duas ventilações; 

= se não houver sucesso nas ventilações, efe- 
tuar cinco compressões manuais abdomi- 
nais (esternais, em gestantes de último tri- 
mestre e em vítimas obesas) e manobra de 
Heimlich. 


. Tentar visualizar o(s) corpo(s) estranho(s) e, 


em caso positivo, removê-lo(s) com os dedos. 


. Observar se a vítima voltou a respirar espon- 


taneamente. 


. Tentar a sequência completa de manobras por: 


= uma vez para vítimas abaixo de 8 anos de 
idade; 

= duas vezes para vítimas acima de 8 anos de 
idade. 


. Checar pulso carotídeo e, se ausente, iniciar 


manobra de RCP: 
a se a obstrução não persistir e a vítima vol- 
tara respirar: 
» ministrar oxigênio por máscara facial 
com um fluxo de 10 I/minuto; 


zontal (DDH). Caso a vítima esteja apresentando 
gasping (respiração profunda), ou não esteja respi- 
rando, o socorrista deve iniciar a conduta com as 


» manter a vítima aquecida e colocá-la em 
posição de recuperação; 
» monitorar os sinais vitais; 
compressões imediatamente. Caso negativo, deve- = se a obstrução não persistir, mas a vítima 
-se seguir com a sequência adiante: não voltar a respirar: 
» proceder com manobras de ventilação 
1. Realizar abertura das vias aéreas com a ma- por pressão positiva; 
nobra mais adequada: » monitorar pulso. 
= abrir a boca da vítima; 
a tentar visualizar o objeto e, caso haja al- 
gum, remover com o dedos, tomando cui- 


dado com mordidas. 
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Vítima com Idade Abaixo de » Colocar o antebraço livre sobre as costas 

1 Ano da vítima e virá-la para decúbito dorsal. 

» Manter a cabeça da vítima em nível infe- 

1. Posicionar a vítima em decúbito dorsal hori- 
zontal (seguir a mesma recomendação para 
vítimas adultas). 

2. Liberar as vias aéreas com a manobra mais » Abrir a boca, visualizar e tentar remover 


adequada: 


rior ao próprio tórax, apoiando o braço 
sobre a coxa. 


» Efetuar cinco)compressões esternais. 


qualquer objeto estranho visível. 

= abrir a boca; » Checar a respiração e, se ausente, efetuar 

a visualizar o objeto; duas ventilações; 

= tentar remover com o dedo qualquer obje- » Após um ciclo checar pulso braquial e, se 
to, desde que esteja visível. ausente, iniciar RCP-C. 

3. Verificar a respiração: 

Técnica de Compressão 

Abdominal (Manobra de 

Heimlich) 


= se estiver ausente, tentar efetuar duas ven- 
tilações. 
= se não houver expansão torácica, efetuar 


nova manobra para liberar as vias aéreas e 
mais duas ventilações; 

= verificar novamente a expansão torácica e, 
se não houver sucesso, adotar os seguintes 
procedimentos: 

» Posicionar a vítima de bruços no antebra- 
ço apoiado na coxa; a cabeça da vítima 
deverá estar em nível inferior ao próprio 
tórax; segurar firmemente a cabeça da 
vítima pela mandíbula, apoiando o lábio 
inferior com o dedo indicador para man- 
ter a boca aberta. 

» Efetuar cinco pancadas, com as regiões 
tenar e hipotenar da palma da mão, entre 


as escápulas da vítima (Figura 7.9). 
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1. Vítima consciente em pé ou sentada (somente 
casos clínicos): 

a Posicionar-se atrás da vítima. 

= Posicionar a mão fechada com a face do 
polegar encostada na parede abdominal da 
vítima, entre o apêndice xifoide e a cicatriz 
umbilical. 

a Com a outra mão espalmada sobre a pri- 
meira, comprimir o abdome em um movi- 
mento rápido direcionado para trás e para 
cima. 

= Repetir a compressão até a desobstrução ou 
até a vítima se tornar inconsciente. 


2. Vítima inconsciente (caso clínico e trauma): 

= Posicionar a vítima em decúbito dorsal ho- 
rizontal sobre uma superfície rígida. 

= Posicionar-se de forma a apoiar os joelhos 
um de cada lado da vítima na altura de suas 
coxas. 

= Colocar a mão sobre o abdome da vítima 
de forma a apoiar a região tenar e hipotenar 


Figura 7.9 (A) Efetuar cinco pancadas com as re- 
giões tenar e hipotenar da mão. (B) Efetuar cinco 
compressões esternais. 


da mão entre o apêndice xifoide e a cicatriz 
umbilical. 
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= Apoiar a outra mão sobre a primeira. 

= Comprimir o abdome em um movimento 
rápido, direcionado para baixo e cranial- 
mente. 

= Efetuar cinco compressões. 
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Figura 7.10 Manobra de Heimlich. 


Vitimas de Trauma 


Liberar vias aéreas com a manobra mais ade- 

quada. 

Utilizar o aspirador de secreções. 

Medir o cateter de sucção na distância entre o 

lóbulo da orelha e a comissura labial. 

Introduzir o cateter pelo canto da boca, sem 

aspirar até o máximo da distância medida. 

Retirar o cateter aspirando em movimentos 

circulares: 

a em vítimas conscientes, não gastar mais 
que 15 segundos para cada sucção; 

= em vítimas inconscientes, não gastar mais 
que 5 segundos para cada sucção; 

a na impossibilidade de usar o aspirador, uti- 
lizar os dedos, indicador e médio enrolados 
em uma compressa para absorver e retirar 
o conteúdo. 


Estar atento para o fato de que: 

= em uma vítima consciente, deve-se ter cui- 
dado com o reflexo do vômito ou com a 
mordida em seus dedos; 


= na presença de vômitos, deve-se virar a ví- 
tima lateralmente, em bloco, e transportá- 
-la nessa posição, tomando o cuidado de 
manter toda a coluna alinhada, inclusive a 
cabeça (para isso, utilizar a prancha longa, 
na qual a vítima deve estar bem fixada). 


Casos Clínicos sem Suspeita de 
Lesão Cervical 


e Liberar vias aéreas com a manobra mais ade- 
quada. 

e Utilizar o aspirador de secreções com a cabe- 
ça da vítima virada para o lado (na impossi- 
bilidade do aspirador, utilizar os dedos indi- 
cador e médio enrolados em uma compressa 
para absorver e retirar o conteúdo). 

e Observar que: 


= em uma vítima consciente, deve-se ter cui- 
dado com reflexo de vômito ou com mordi- 
da nos dedos; 

= na ocorrência de vômitos, deve-se trans- 
portar a vítima na posição de recuperação. 


Para a manutenção da vida, é essencial que as 
vias aéreas estejam livres. Uma simples liberação de 
vias aéreas pode restabelecer a respiração espontá- 
nea numa vítima inconsciente, e, se isso não ocor- 
rer, a pessoa deve realizar duas ventilações pulmo- 
nares por meio da respiração artificial. Observar, 
nesse momento, se há expansão torácica; caso não 
ocorra, a pessoa deve constatar se há obstrução e 
iniciar as manobras de desobstrução. 

Vítimas conscientes também podem estar em 
processo de obstrução de vias aéreas, principal- 
mente no horário das refeições. 


Corpos Estranhos no Nariz 


Trata-se de um acidente muito comum em 
crianças que brincam com botões, sementes, fei- 
jões, pedrinhas, bolinhas e outros objetos. 

Deve-se solicitar que a criança encha os pul- 
mões através da boca, feche a boca, aperte a narina 
que não está obstruída e assoe com força pela outra 
narina, a fim de forçar a saída do objeto. Nunca se 
deve tentar outro método! 


n 


DE 
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Figura 7.11 À vítima deve ser mantida com a 
cabeça virada para o lado e mais baixa que o 
corpo, para evitar a aspiração de conteúdo do 
vômito, desde que não seja vítima de trauma. 


Aspiração de Vômitos 


Essa ocorrência é comum em crianças, alcoóla- 
tras e pessoas inconscientes. O procedimento com 
essas vítimas é: 


* posicionar a vítima de lado, com a cabeça 
mais baixa que o corpo; 

e limpar bem as narinas e a boca da vítima; 

e utilizar um aspirador conforme descrito an- 
teriormente. 
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Observação 


Só se deve realizar respiração artificial em 


casos de parada da respiração. Caso con- 
trário, os restos acabam sendo empurra- 
dos para os pulmões. 





Reanimador Manual (Bolsa- 
-Valva-Máscara) 


e Selecionar a bolsa-valva-máscara, adulto ou in- 
fantil, conforme o caso. 

e Posicionar-se atrás da cabeça da vítima. 

e Manter as vias aéreas da vítima pérvias. 

e Posicionar a máscara sobre a boca e o nariz 
da vítima, realizando abertura de suas bor- 
das, para perfeita vedação com o rosto; fixar 
a máscara com uma mão. 

e Insuflar o ar pressionando o balão, com a ou- 
tra mão. 


. 


Posicionar o ressuscitador manual segurando 

a máscara com uma das mãos, posicionando 

os dedos da seguinte maneira: 

= dedo polegar na parte superior da máscara; 

a dedo indicador na parte inferior da máscara; 

= demais dedos elevando a mandíbula. 

e Conectar o balão ressuscitador à máscara e 
posicioná-lo transversalmente à vítima. 

e Comprimir o balão ressuscitador com a ou- 
tra mão. 

e Estar atento à elevação do tórax da vítima a 
cada insuflação. 

e Conectar uma fonte de oxigênio suplementar 

na entrada apropriada do balão ou válvula do 

ressuscitador e observar o fluxo de oxigênio. 
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/ 


Figura 7.12 Reanimador manual bolsa-valva-más- 
cara. 


Emprego de Cânula Orofaringea 


O tamanho correto da cânula para cada vítima 
deve ser medido pela distância entre a comissura 
labial e o lóbulo da orelha. O procedimento é o se- 
guinte: 


e abrir a boca da vítima por meio da manobra 
de tração do queixo com uma mão; 

e com a outra mão, introduzir a extremidade 
da cânula com face côncava voltada para o 
palato (céu da boca) (Figura 7.14); 

e introduzir a cânula até sua metade e efetuar su- 
avemente uma rotação de 180º, de forma que a 
face côncava fique voltada para a língua; termi- 
nar de introduzir a cânula (Figura 7.15). 
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— 


Figura 7.13 Emprego da cânula orofaríngea. 





Figura 7.14 Emprego da cânula orofaríngea. 


e) 


EN 


Figura 7.15 Emprego da cânula orofaringea. 


Observações 


Empregar a cânula orofaríngea so- 
mente em vítimas inconscientes. 

Não empregar a cânula se durante a 
instalação surgir o reflexo do vômito. 
Manter sempre o aspirador de secre- 


ções montado e preparado. 

Não efetuar o giro de 180º em vítimas 
com idade abaixo de 8 anos, pois isso 
pode ferir o palato e produzir sangra- 
mento. 

Empregar a cânula de Guedel somen- 
te em vítimas inconscientes. 


Banco Yendis Editora 


Banco Yendis Editora 





Observações 


e Não empregar a cânula se surgir o re- 
flexo do vômito durante a instalação. 
Remover a cânula de Guedel imedia- 
tamente se a vítima apresentar reflexo 


de vômito ou recobrar a consciência. 

e Tomar cuidado com cânulas em víti- 
mas com idade abaixo de 1 ano, pois 
são extremamente propensas a larin- 
goespasmo severo que pode levar a 
óbito. 


Compressão Torácica 


Técnica de compressão torácica 


1. Posicionar a vítima em decúbito dorsal hori- 
zontal em uma superfície rígida. 

2. Posicionar-se lateralmente à vítima, na altura 
do seu tórax. 

3. Palpar o apêndice xifoide (extremidade infe- 
rior do osso esterno). Se houver dificuldade 
em localizá-lo, palpar a última costela e se- 
guir o rebordo costal até o centro do tórax 
onde se encontra o apêndice xifoide. 

4. Colocar as mãos a uma distância de dois de- 
dos acima do apêndice xifoide. 

5. Apoiara região tenar e hipotenar da mão no cen- 
tro do esterno e a outra mão sobre a primeira. 

6. Manter os braços estendidos, num ângulo de 
90º com o corpo da vítima. 

7. Comprimir o esterno cerca de 2 a 5 cm. Reali- 
zar a compressão com o peso de corpo, e não 
com a força dos braços. 

8. Realizar compressões no ritmo de, no míni- 
mo, 100 por minuto; segundo as novas reco- 
mendações, iniciando com as compressões 
torácicas rapidamente, o prejuízo das ven- 
tilações será mínimo. É recomendado que, 
para um único socorrista, sejam aplicadas 
30 massagens e 2 ventilações, sequência que 
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deverá ser mantida até a chegada do serviço 

médico de emergência (SME) ou até que seja 

providenciado um desfibrilador externo au- 
tomático (DEA). 

= No caso de vítima de trauma, ao deitá-la de 
costas, fazê-lo de forma a proteger ao máxi- 
mo a coluna da vítima. 

= Durante a compressão, os dedos não devem 
ficar apoiados no peito da vítima, e sim es- 
tendidos e entrelaçados. 

a Após cada compressão, aliviar totalmente 
o peso para que se permita o enchimento 
sanguíneo das cavidades cardíacas (diásto- 
le) e o retorno completo da posição normal 
do tórax, mas sem perder o contato entre a 
base da mão e o tórax da vítima. 

= Uma segunda pessoa pode verificar a efe- 
tividade da compressão com a palpação do 
pulso carotídeo ou femoral. 

= Para todas as vítimas, serão realizadas 30 
massagens e 2 ventilações, incluindo crian- 
ças e bebês, exceto recém-nascidos. 

= Caso seja necessário trocar as pessoas que 
estão realizando o atendimento, essa troca 
deve ser feita após 5 ciclos de 30 massagens 
e 2 ventilações. 


REANIMAÇÃO 
CARDIOPULMONAR 
(VÍTIMAS COM IDADE 
ABAIXO DE 28 DIAS, 
NEONATAIS) 


A reanimação cardiorrespiratória em neonatais 
não sofreu alteração em relação ao ABC, referente a 
três massagens e uma ventilação, com exceção quan- 
do é de origem cardíaca. Porém, é de grande impor- 
tância que se possa monitorar a saturação com um 
oxímetro de pulso. Outro alerta importante são os 
cuidados com a hipotermia. 
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1. Confirmar a parada cardiorrespiratória cons- 


tatando: 

= inconsciência; 

a ausência de movimento respiratório; 

a ausência de pulso central (artéria braquial 
em vítimas com idade abaixo de 1 ano e 
carotídeo em vítimas com idade acima de 
1 ano). 


2. Informar ao serviço especializado. 
3. Posicionar a vítima em decúbito dorsal hori- 


zontal sobre uma superfície rígida. 


4. Efetuar 3 compressões torácicas no ritmo de, 


no mínimo, 120 compressões por minuto. 


5. Efetuar 1 ventilação. 
6. Manter compressões e ventilação na frequên- 


cia 3:1. 


7. Verificar o pulso central a cada 1 minuto: 


= se não houver pulso, a reanimação cardio- 
pulmonar -C deve ser reiniciada pelas 3 
compressões torácicas; 

= se houver retorno do pulso, porém respira- 
ção ausente, a reanimação cardiopulmonar 
também deve ser reiniciada. 


Observações 


e A pessoa que ventila é responsável 
por avaliar a eficácia da compressão, 
controlar o tempo e verificar o pulso 


central, 

e A troca de posição entre as pessoas 
deve ser feita durante a verificação 
do pulso central, não devendo exce- 
der 5 segundos. 





Quando Não Iniciar ou 
Interromper a Reanimação 
Cardiopulmonar (RCP) 


Situações em que não se deve iniciar a RCP 


e Morte evidente: 

= decapitação; 

= esmagamento completo de cabeça ou tórax; 

= calcinação; 

= presença de sinais tardios de morte, como 
rigidez cadavérica, putrefação, manchas hi- 
postáticas; 

a seccionamento do tronco. 


e Determinação do médico (morte atestada 
por médico no local). 

e Classificação dos pacientes como críticos in- 
viáveis na triagem de vítimas (pelo método 
START, classificação cinza) — até que todas as 
vítimas classificadas como vermelhas e ama- 
relas tenham sido atendidas. 


Situações em que será interrompida a RCP 


e Quando a vítima recuperar e mantiver o pul- 
so espontaneamente (providenciar ventila- 
ção, quando necessária). 

e Durante a substituição ou troca de posição 
das pessoas ou na movimentação da vítima 
(não exceder 5 segundos). 

e Durante a verificação do pulso e da respira- 
ção (entre os ciclos, a cada 1 minuto). 

* Quando a vítima é entregue aos cuidados da 
equipe médica (hospital ou suporte avançado). 

e Quando há a determinação de interrupção 
por médico no local, único profissional que 
poderá determinar o final/término dos proce- 
dimentos. 


Posição de Recuperação ou de 
Segurança 


Essa posição é a mais segura para a vítima in- 
consciente, pois permite que ela respire livremen- 
te, sem risco de engasgar-se com o próprio vômi- 
to. Nessa posição, os braços e as pernas ajudam a 
manter o corpo confortável e seguro. Coloque a 
vítima nessa posição depois de verificar se ela está 
respirando normalmente. Não adote essa posição 
se houver suspeita de danos na coluna. Os procedi- 
mentos para a adoção da posição são os seguintes: 


1. Verificar a boca da vítima, retirando qualquer 
corpo estranho (restos de comida, dentadura 
solta, entre outros). 

2. Estender o braço que está mais próximo, ao 
longo do corpo da vítima, ajeitando a mão 
sob a perna do mesmo lado. 

3. Dobrar o outro braço sobre o peito da vítima 
e cruzar a perna mais afastada sobre a perna 
mais próxima. 

4. Proteger e apoiar a cabeça da pessoa com uma 
das mãos; com a outra, segurar com firmeza 
a roupa na altura do quadril e puxar a vítima 
em sua direção, mantendo-a apoiada contra 
seu próprio corpo. 

5. Acertar a posição da cabeça, certificando-se 
de que a pessoa respira livremente. 

6. Ajeitar o braço que estava sobre o peito ao 
lado da pessoa, de modo a apoiar o tórax. 

7. Dobrar a perna do mesmo lado, na altura 
do joelho, de maneira a levantar o quadril e 
apoiar convenientemente a parte inferior do 
corpo. Segurando-a pelo ombro, puxar cui- 
dadosamente o outro braço, debaixo o corpo 
da vítima, estendendo-o pararelamente ao 
corpo para impedir que ela vire de costas. 
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Figura 7.16 (A) Retirar todas as sujeiras da boca 
da vítima. (B) O braço do lado do socorrista per- 
manece ao longo do corpo e o outro, sobre o 
tórax da vítima. (C) A perna mais afastada deve 
cruzar por cima da perna mais próxima. 


REANIMAÇÃO 
CARDIOPULMONAR 


Uma parada respiratória não tratada pode oca- 
sionar uma parada cardíaca, pois o coração para de 
bombear sangue (oxigênio e nutrientes) para todos 
os órgãos do corpo. 

A partir de 3 a 4 minutos, a falta de oxigênio 
no cérebro começa a comprometê-lo, ocasionando 
morte em aproximadamente 6 minutos. Portanto, 
o tempo é um fator primordial para se detectar o 
problema e dar início às manobras de reanima- 
ção. A vítima estará: inconsciente, sem respiração 
e sem pulsação nas grandes artérias (carótida ou 
braquial). 
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Figura 7.17 Compressão cardíaca: localizar a margem da última costela. 
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Figura 7.18 Localizar o final do esterno e colocar os dedos mediano e indicador. 
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Figura 7.20 (A) Posição das mãos para a compressão cardíaca em crianças acima de 8 anos de 
idade e adulto. (B) Técnica para crianças de 1 a 8 anos de idade. (C) Técnica para crianças de O a 


1 ano de idade. 
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Figura 7.21 (A) Atendimento à vítima com um socorrista: fazer 30 compressões para duas ventilações. 
(B) Posição do socorrista: manter o braço reto e perpendicular ao corpo exercendo pressão sobre o 
esterno da vítima. (C) Atendimento à vítima com dois socorristas: aquele que ventila chega ao lado da 
vítima e verifica o pulso e o nível de consciência, e o outro assume a posição para fazer a compressão 
cardíaca. (D) Posição dos socorristas. 


Observação 
As alterações nos protocolos internacionais constantemente sofrem alterações; porém, entre víti- 


mas de traumas e vítimas que apresentam alterações clínicas, gera diversas discussões. Em vista 
do que ocorre no atendimento pré-hospitalar, é possível concluir que há muito que ser debatido 


e estudado, pois vítimas de traumas carregam suas peculiaridades, e as vítimas cardíacas ne- 
cessitam realmente do que está preconizado na nova Diretriz 2010 da AHA. No entanto, alguns 
tópicos antes descritos nem ao menos são citados na nova Diretriz. Sendo assim, equipes/espe- 
cialistas em cardiologia deverão estreitar as discussões com o colegiado das equipes/cirurgiões 
do trauma. Assim, tem-se um protocolo mais coerente. 





122 


DESFIBRILADOR EXTERNO 
AUTOMÁTICO (DEA) 


O desfibrilador externo automático (DEA) é 
um aparelho que incorpora dois sistemas: um que 
analisa o ritmo e outro que alerta sobre o choque 
para vítimas de parada cardíaca. Ele avisa sobre 
o choque e o momento de deflagrá-lo. As normas 
internacionais para RCP e cuidados cardiovascu- 
lares de emergência afirmam que a RCP precoce é 
o melhor tratamento de parada cardiorrespiratória 
(PCR) até a chegada de um DEA e de uma unidade 
de suporte avançado de vida. A RCP inclui os se- 
guintes tópicos: reconhecimento precoce da PCR; 
RCP precoce; desfibrilação precoce quando indica- 
da; suporte avançado à vida. 

A RCP precoce pode prevenir que a fibrilação 
ventricular (FV) evolua para assistolia, aumenta a 
chance de sucesso da desfibrilação e contribui para 
a preservação das funções cardíacas e cerebrais. 
Assim, aumenta significativamente as chances de 
sobrevivência. Por meio das condutas internacio- 
nais, conclui-se que o acesso público à desfibrila- 
ção, alcançado pela instalação de DEA em locais 
selecionados para uso imediato por leigos treina- 
dos, pode ser a intervenção chave para aumentar 
significativamente a sobrevivência de uma vítima 
de PCR fora do ambiente hospitalar. 


Observação 


O DEA em crianças menores de 8 anos, 


antes não recomendado, pode ser usado, 
desde que esteja equipado com um dispo- 
sitivo atenuador dos choques. 


É importante ressaltar que o equipamento iso- 
ladamente não salva vidas. São necessários proce- 
dimentos emergenciais escritos e procedimentos 
que sejam praticados e revisados regularmente. São 
essenciais, também, instalações para atendimento 
com equipe treinada para garantir a sobrevivência 
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de seus clientes — o uso de DEA nesses procedimen- 
tos é incentivado e também permitido por lei, obje- 
tivando minimizar o tempo entre o reconhecimen- 
to da PCR e a desfibrilação precoce. A instalação 
de DEA é fortemente incentivada em instalações: 


* De saúde e atividade física com muitos mem- 
bros (> 2.500 membros). 

e Que oferecem programas especiais para clí- 
nicas (programas para idosos ou população 
em cuidados médicos). 

e Onde o tempo do reconhecimento de PCR 
até o primeiro choque pela equipe de emer- 
gência cardiovascular é maior que 5 minutos. 

e Que possuem salas não supervisionadas de 
exercício, como hotéis, condomínios e pré- 
dios de escritórios. 

e Com muitos clientes, como shopping centers e 
estádios de futebol. 

Em instalações supervisionadas é essencial a 
presença de profissionais treinados em RCP, que 
deve ser iniciada assim que uma parada for reco- 
nhecida e deve continuar até que o DEA seja insta- 
lado na vítima e ativado. O DEA é utilizado na FV 
ou taquicardia ventricular (TV). 

Assim que a vítima recebe o choque, o socor- 
rista deve manter suas vias aéreas pérvias e manter 
a ventilação e circulação com compressões toráci- 
cas até a chegada do suporte de emergência cardio- 
vascular. 

Em instalações de saúde e condicionamento fi- 
sico, deve-se: 


e Incluir protocolos emergenciais escritos e 
praticados regularmente pelo menos uma vez 
a cada três meses. 

e Ter uma equipe treinada em RCP e presente 
em todo o tempo de prática pelos clientes. 

e Treinar os instrutores para reconhecer PCR. 

e Designar uma equipe para receber a equipe 
de suporte em emergência cardiovascular na 
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entrada das instalações, para guiá-la 
mente até a vítima. 
* Realizar RCP. 
* Instalar e operar DEA. 


pronta- 


Observação 


Instruções detalhadas devem ser forneci- 


das pelos fabricantes dos equipamentos; 
as recomendações gerais estão descritas 
no Consenso 2010 para RCP e Suporte de 
Emergência Cardiovascular. 


Essas instalações devem coordenar seu progra- 
ma de acesso aos desfibriladores juntamente com a 
equipe local de suporte em emergência cardiovas- 
cular. Muitos sistemas de comunicação utilizam 
protocolos direcionados pelo telefone para auxiliar 
as pessoas no uso de DEA e notificam a equipe de 
emergência a caminho do local em que o DEA está 
sendo usado para que a equipe de emergência possa 
auxiliar no planejamento de programas e melhoria 
da qualidade, incluindo direcionamento médico, 
protocolos para instalação, treinamento e monito- 
ramento de DEA e revisão dos eventos relaciona- 
dos ao DEA. 

É necessário realizar simulações de emergência 
no mínimo a cada três meses — ou mais frequen- 
temente quando houver troca de equipe -, pois o 
uso simulado de DEA oferece oportunidade para 
manutenção das habilidades e mantém o DEA em 
condições de uso adequado de acordo com as espe- 
cificações do fabricante. 

O Projeto DEA é um programa avançado para 
aquisição e treinamento da aplicação da desfibrila- 
ção automática, assim como em inserção de concei- 
tos e protocolos na comunidade para o atendimen- 
to de urgência e emergência, sobretudo nos eventos 
de origem cardíaca e vascular. O DEA foi projetado 
para ser utilizado também por leigos: 





e consiste em equipamento que transforma 
energia elétrica em choque bifásico; 

e fornece carga e desfibrilação de 200 joules no 
tórax do paciente adulto; 

e possui um sistema microprocessado que faz 
a leitura do traçado de eletrocardiograma 
(ECG) mediante eletrodos adesivos já coloca- 
dos no tórax; 

e após o choque elétrico, por meio de mecanis- 
mo de voz, orienta a pessoa sobre a priorida- 
de do atendimento, como a massagem cardi- 


aca externa e a ventilação. 


A Sociedade Brasileira e Americana de Cardio- 
logia e a Sociedade Brasileira de Terapia Intensiva 
(Sobrati) orientam o treinamento dos principais 
responsáveis nas urgências em estabelecimentos co- 
merciais, segundo protocolos homologados e apro- 
vados. Outrossim, vários municípios e estados soli- 
citam em Lei que estabelecimentos comerciais com 
alto fluxo de pessoas adquiram o equipamento para 
eventual necessidade. 


Como Usar o Desfibrilador 
Externo Automático (DEA) 


1. Colocar o aparelho ao lado do paciente e 
ligá-lo. 

2. Conectar os eletrodos adesivos no tórax do pa- 
ciente conforme Figura 7.22 e no próprio equi- 
pamento (muitos equipamentos já vêm com os 
eletrodos pré-conectados ao aparelho). 

3. Após as orientações que aparecerão escritas 
ou sinalizadas no DEA, iniciar a análise do 
ritmo cardíaco. 

4. Após a análise do ritmo cardíaco, o equipa- 
mento orienta o socorrista a aplicar o choque. 

5. Nos casos de arritmias cardíacas que não ne- 
cessitam de choque elétrico, o DEA não indi- 
ca o choque e orienta o socorrista a executar 
as manobras de RCP. 
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Localização das pás pas g i a 
e Utilização de pás adesivas descartáveis (co- 


nector para pás internas opcional), comando 
de seleção de carga e disparo pelas mesmas. 

* Display de cristal líquido que visualiza os pa- 
râmetros de programação pré e pós-choque, 
indicando a energia real armazenada a ser 





| entregue. 
(J 8 e Memória de evento contínuo de ECG, in- 
| || E cluindo curva de ECG (opcional) (20 minu- 
p) E tos), eventos críticos e procedimentos reali- 
\ l | CA f zados. 
bA | Voa e Possibilidade de comunicação com micro- 


Figura 7.22 Posição dos eletrodos adesivos. computador para visualização de dados da 

memória. 
e Possibilidade de realizar autoteste periodica- 
Características mente. 

e Situação do status da bateria com alarmes 
* Desfibrilação de 1 a 200 joules (opcional: 1 a para nível baixo. 

360 joules). 
e Forma de onda bifásica. 
Modelos de Desfibrilador 
Externo Automático (DEA) e 


Semiautomático 


e Sistema automático de avaliação de eletrocar- 
diograma (ECG) que detecta complexos QRS 


e identifica automaticamente arritmias ma- 
lignas que necessitam de desfibrilação. 

e Adaptável a qualquer paciente. 

e Análise da impedância torácica do paciente, 
aumentando a eficácia na desfibrilação e re- 
duzindo o risco de danos causados ao coração. 

* Mensagem e comando por texto e voz. 

* Cartão para registro de eventos e voz (20 mi- 
nutos). 

e Idiomas: português, inglês, espanhol e outros 
(possibilidade de mudança do idioma através 
do software). 

* Descarga interna automática após 30 segun- 
dos se não houver disparo. 

e Tempo de carga: até 200 J menor que 4 se- 
gundos. 

* Cronômetro (contador de segundos), relógio. 


Lei Municipal n. 14.621, de 11 de dezembro 
de 2007, que institui a obrigatoriedade do 
Desfibrilador Externo Automático (DEA) em 


locais públicos. 


Diário Oficial da Cidade. 
São Paulo, SP, 12 de dezembro de 2007. P.1. 
(Projeto de Lei n. 18/06, do Executivo.) 


Altera o art. 1º da Lei n. 13.945, de 7 de janei- 
ro de 2005 


GILBERTO KASSAB, Prefeito do Município 
de São Paulo, no uso das atribuições que lhe 
são conferidas por lei, faz saber que a Câmara 


Municipal, nos termos do disposto no inciso 
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I do artigo 84 do seu Regimento Interno, de- 
cretou e eu promulgo a seguinte lei: 

Art. 1º — O Art. 1º da Lei n. 13,945, de 7 de 
janeiro de 2005, que dispõe sobre a obrigato- 
riedade da manutenção de aparelho desfibri- 
lador externo automático em locais que de- 
signa concentração/circulação média diária 
de 1.500 (mil e quinhentas) ou mais pessoas, 
passa a vigorar com a seguinte redação: 

Art. 1º - Os aeroportos, shopping centers, 
centros empresariais, estádios de futebol, 
hotéis, hipermercados e supermercados, ca- 
sas de espetáculos e locais de trabalho com 
concentração acima de 1.000 (mil) pessoas 
ou circulação média diária de 3.000 (três mil) 
ou mais pessoas, os clubes e academias com 
mais de 1.000 (mil) sócios, as instituições fi- 
nanceiras e de ensino com concentração ou 
circulação média diária de 1.500 (mil e qui- 
nhentas) ou mais pessoas, ficam obrigados a 
manter, em suas dependências, aparelho des- 
fibrilador externo automático. 

§ 1º - Com a finalidade de estabelecer os pa- 
râmetros de conduta a serem seguidos na uti- 
lização do desfibrilador externo automático, 
a capacitação deverá ser promovida por meio 
de curso ministrado de acordo com as reco- 
mendações do Conselho Nacional de Ressus- 
citação. 

§ 2º - Os estabelecimentos e órgãos públicos 
abrangidos pelo disposto no “caput” deste ar- 
tigo deverão promover a capacitação de todos 
os integrantes da Comissão Interna de Pre- 
venção de Acidentes — CIPA, de todo o efe- 
tivo da Brigada de Incêndio e da Brigada de 
Emergência, além de mais dois funcionários 
por turno, por aparelho. 

§ 3º - Os estabelecimentos que contarem 
com serviço médico em suas dependências 
deverão manter responsável técnico médico 
presente durante todo o período de funcio- 


namento” (NR) 


Art. 2º — Esta lei entrará em vigor na data de 


sua publicação. 


PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SÃO 
PAULO, aos 11 de dezembro de 2007, 454º da 
fundação de São Paulo. 

GILBERTO KASSAB, PREFEITO. 


Publicada na Secretaria do Governo Munici- 
pal, em 11 de dezembro de 2007. 


CLÓVIS DE BARROS CARVALHO, Secretá- 


rio do Governo Municipal. 


FERIMENTOS, z 
TRANSPORTE, INSOLAÇÃO 
E QUEIMADURA 


Um ferimento é uma lesão na pele ou mucosa de- 
vida à ação de um agente traumático que pode con- 
ter micro-organismos e, dessa forma, pode conta- 
minar a ferida, além de levar os micro-organismos 
da própria pele para o interior da ferida. Podem 
ocorrer ferimentos por escoriações provocadas 
por agentes cortantes (como faca, lâmina, navalha, 
cujas bordas são uniformes) e agentes perfurantes 
(como estilete, punhal e agulha). Quanto maior e 
mais profundo o corte (ou lesão), tanto mais gra- 
ve o problema, pois pode lesar órgãos e estruturas 
importantes. 


Ferimentos Leves e Superficiais 
(Arranhões ou Cortes) 


O procedimento nesses casos é: 


e Limpar o ferimento com água e sabão. 

e Durante a limpeza, não tentar retirar farpas, 
vidros ou partículas de metal do ferimento, a 
não ser que saiam facilmente. 


e Proteger o arranhão ou o ferimento com gaze 
ou pano limpo, fixando sem apertar dema- 
siadamente. 

* Fazer compressão local suficiente para parar 
a hemorragia, caso necessite. 

e Não tocar no ferimento. 

e Juntar as bordas do corte com um esparadra- 
po ou micropore (ponto falso). Às vezes, cor- 
tes com um pouco mais de 1 cm necessitam 
de pontos para evitar cicatrizes. 

e Conduzir a vítima para o socorro especiali- 
zado. 


Nas perfurações profundas causadas por algum 
objeto contaminado (sujo) - como um prego enfer- 
rujado ou o dente de um animal — apresenta-se alto 
risco de infecção. Nesses casos, deve-se tomar vaci- 
na antitetânica ou antibióticos, conforme orientação 
médica. Sensação de dormência, formigamento ou 
sensação de picadas após uma perfuração ou corte 
profundo pode significar que foram atingidos ten- 
dões ou terminações nervosas. O procedimento do 
socorrista em casos de vítimas de ferimentos pro- 
fundos é: 


e Não lavar a ferida, pois isso aumenta o risco 
de hemorragia — esse cuidado será aplicado 
no pronto-socorro. 

e Colocar gaze ou pano limpo sobre o ferimen- 
to, fazendo compressão o suficiente para ces- 
sar a hemorragia. 

e Se o ferimento ocorrer em membros, elevar o 
membro ferido. 

e Caso não haja controle, pressionar os pontos 
arteriais. 

e Não remover objetos estranhos transfixados 
- eles devem ser estabilizados da melhor ma- 
neira possível. 

* Transportar a vítima para um hospital. 
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Figura 7.23 (A) Nos arranhões pequenos, limpar 
ao redor da ferida e proteger com gaze ou pano 
limpo. (B) Nos pequenos cortes, passar algodão 
nas bordas do corte e juntar as bordas com uma 
ou duas tiras de esparadrapo. 


Ferimentos na Cabeça 


Os ferimentos na cabeça sempre requerem 
pronta atenção médica, pois podem vir acompa- 
nhados de ferimentos internos do crânio. O exa- 
me clínico inicial pode levar a enganos. Pequenos 
ferimentos externos podem ser muito mais graves 
que extensas lacerações no couro cabeludo, com 
importante hemorragia. 

É importante registrar se a vítima perdeu ou 
não os sentidos no momento do acidente, bem 
como se ela apresenta nível de consciência normal 
ou comprometido. Também é importante assinalar 
as circunstâncias em que se deu o acidente e a na- 
tureza do agente causador do traumatismo. Além 
disso, cabe ao socorrista: 


e cobrir a ferida com um pano limpo e prendê- 


-lo com uma atadura, sem apertar muito; 
e levar a vítima ao hospital imediatamente. 


Ferimentos nos Olhos 


O procedimento a ser seguido pelo socorrista é: 
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e não tentar retirar os corpos estranhos; 

e cobrir os olhos da vítima com pano limpo e 
macio, ocluindo-os completamente para evi- 
tar movimentações; não fazer pressão; 


e levar a vítima para o hospital. 
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Figura 7.24 Cobrir o olho ferido da vítima com 
uma compressa (como um lenço dobrado) e pren- 
dêla delicadamente com uma faixa, sem apertar. 
Cobrir também o outro olho. 


Ferimentos Profundos no Tórax 


É importante lembrar que o ar entra nos pul- 
mões graças à pressão negativa que existe entre as 
duas membranas que os revestem -— as pleuras. Se 
ocorrer um ferimento e houver comunicação en- 
tre esse espaço e o ar ambiente, o enchimento dos 
pulmões estará totalmente comprometido. Por- 
tanto, cabe ao socorrista: 


e colocar sobre o ferimento um material im- 
permeável ou tecido resistente e ocluir apenas 
os três lados (curativo valvulado); 

* remover a vítima imediatamente para o hos- 
pital (o socorrista deve estar preparado para 
realizar as manobras de reanimação, se neces- 
sário); 

* pedir para a vítima expulsar todo o ar dos 
pulmões. 
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Figura 7.25 O curativo deve ser do tipo valvula- 
do, isto é, fechado em três lados e aberto em um 
lado. 
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Figura 7.26 Colocar um material tipo plástico ou 
tecido resistente para fechar a ferida. 


Ferimentos Abdominais 


O abdome acondiciona vários órgãos, como 
fígado, baço, intestinos delgado e grosso e outras 
vísceras. Se esses órgãos saírem do abdome (evisce- 
ração) da vítima quando do acidente, deve-se: 

e deixar a vítima em jejum; 

e não manipular os órgãos expostos, nem ten- 

tar recolocá-los no lugar; 

e cobrir as vísceras com compressa ou pano 

úmido e limpo para evitar ressecamento; 

e prender a compressa com uma atadura não 

muito apertada; 

e encaminhar a vítima para um socorro espe- 

cializado. 


Objetos Transfixados 


e Não tentar remover do local. 

* Imobilizar e evitar que o objeto se movimente. 

* Tratar o estado de choque. 

e Conduzir a vítima com urgência para o hos- 
pital. 


Evisceração Traumática 


e Nunca recolocar as vísceras no interior do 
abdome. 

e Cobrir as vísceras expostas com plástico limpo. 

e Aplicar bandagem não compressiva. 

e Tratar o estado de choque. 

e Transportar a vítima urgentemente para o 
hospital. 


Ferimentos nas Extremidades 


Reconhecimento de fraturas 


e Dor local; 
e hematoma; 
e deformidade ou inchaço; 


incapacidade funcional; 
e mobilidade prejudicada; 
e crepitação óssea. 


Tratamento de fraturas dos membros 
superiores 


e Checar pulso radial do lado afetado. 

e Checar sensibilidade. 

e Para fraturas na clavícula, escápula e cabeça 
do úmero, usar bandagem triangular. 

* Nas luxações e fraturas em articulações, imo- 
bilizar na posição em que se encontra. 

e Nas fraturas anguladas, tentar realinhar o 
membro, com muito cuidado, antes de imo- 
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bilizá-lo. A tentativa de realinhar o membro 
deve ser feita delicadamente, com leve tração 
e apenas uma tentativa; em caso de resistên- 
cia, deve-se desistir. 

e Nas fraturas alinhadas ou após o membro ter 
sido alinhado, manter tração enquanto se imo- 
biliza com tala rígida ou inflável (em caso de re- 
sistência para o alinhamento, deve-se imobilizar 
na posição em que se encontra com tala rígida). 

e Após imobilização, continuar checando sen- 
sibilidade, pulso radial e perfusão capilar (se 
forem ausentes, transportar a vítima com ur- 
gência para o hospital). 


Tratamento de fraturas dos membros 
inferiores 


e Checar pulso pedial do lado afetado. 

e Checar sensibilidade. 

e Nas luxações e fraturas do joelho e tornozelo, 
imobilizar na posição em que se encontram, 
exceto se não for possível sentir pulso pedial. 

e Em fratura na perna angulada, tentar reali- 
nhar o membro, com muito cuidado, antes 
de imobilizá-lo. A tentativa de realinhar o 
membro deve ser feita delicadamente, com 
leve tração e apenas uma tentativa; em caso 
de resistência, deve-se desistir. 

e Nas fraturas alinhadas de perna ou após o 
alinhamento, manter tração, enquanto se 
imobiliza com tela rígida ou inflável (em caso 
de resistência para o alinhamento, deve-se 
imobilizar na posição em que se encontra 
com tala rígida). 

e Em fratura de coxa alinhada ou luxação de 
fêmur, colocar um cobertor dobrado ou tra- 
vesseiro entre as pernas da vítima, prenden- 
do-as unidas com faixas. Depois, transportar 
a vítima em prancha longa. 

e Em fratura de coxa angulada, não tentar rea- 
linhar; imobilizar na posição que se encontra 
com duas talas rígidas até o nível da cintura 
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pélvica, transportando a vítima com a prancha 
curta. 

* Após a imobilização, continuar checando 
sensibilidade, pulso pedial e perfusão capilar. 
Se forem ausentes, transportar a vítima ime- 
diatamente para hospital. 

e Prevenir o estado de choque. 


Tratamento de fraturas expostas 


e Estancar a hemorragia. 

e Não recolocar o osso exposto no interior da 
ferida. 

* Não limpar ou passar qualquer produto na 
ponta do osso exposta. 

e Se a fratura for por ação direta, estando os 
segmentos ósseos no interior da ferida e ali- 
nhados, aplicar a tala inflável. Se estiver angu- 
lada, realinhar e também aplicar tala inflável. 

e Sea fratura for por ação indireta, não tentar 
realinhar, devendo-se imobilizar com tala rí- 
gida na posição em que o osso se encontra. 

* Em todos os casos, prevenir a contaminação. 

e Tratar o estado de choque. 

e Conduzir a vítima urgentemente para o hos- 
pital. 


Fratura da Pelve 
Reconhecimento 


* Dor intensa na região. 

e Imobilidade dos membros inferiores. 

e Pé girado para a lateral do corpo. 

* Associação do acidente com a possibilidade 
da lesão. 

e Sinais e sintomas de lesões em órgãos inter- 
nos. 


Tratamento 


e Deitar a vítima de costas e colocar um cober- 
tor dobrado ou travesseiro entre suas pernas. 

e Prender suas pernas unidas com faixas. 

e Transportar em prancha longa. 

e Tratar o estado de choque. 

e Conduzir a vítima com urgência ao hospital. 


Amputações 


A preocupação que se deve ter nas amputações 
é controlar o sangramento. O membro amputado 
deve ser transportado juntamente com a vítima 
para o hospital, dentro de um saco plástico envol- 
vido por gelo ou água gelada (o gelo ou a água não 
devem ficar em contato direto com o segmento). 
Se o gelo ou a água gelada não estiverem disponí- 
veis com facilidade, o socorrista não deve perder 
tempo procurando; nesse caso, o ideal é proteger 
o segmento com um pano limpo e iniciar o trans- 
porte para o hospital. 


Transporte de Acidentados 


A remoção ou movimentação de vítimas e feri- 
dos deve ser feita com o máximo de cuidado para não 
agravar as lesões existentes ou produzir outras lesões. 

Antes de iniciar o transporte das vítimas, deve- 
-se proceder à avaliação inicial e controlar todas as 
situações críticas. Se houver várias vítimas no local, 
é necessário pedir ajuda. 

Para transportar uma vítima, deve-se colocá- 
-la sobre maca ou tábua rígida, atentando para 
imobilizar a coluna e as fraturas existentes e fazer 
revisões periódicas das condições vitais durante o 
transporte. 
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Figura 7.27 Imobilizar a coluna cervical (pescoço). 
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a 7.29 Imobilizar todos os pontos de fratura. 


Deve-se controlar a hemorragia, manter as 
funções vitais, imobilizar todos os pontos de fratu- 
ra e evitar ou controlar o estado de choque. 

O transporte de vítimas deve ser feito, preferen- 
cialmente, pela equipe de socorro especializada em 
carro (ou meio de transporte) específico. 


Como Levantar a Vítima com 
Segurança 


Se for preciso levantar a vítima ferida antes de 
um exame para verificação das lesões, cada parte 
de seu corpo deve ser apoiada. O corpo tem de ser 
mantido sempre em linha reta, não devendo ser 
curvado. 
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Figura 7.30 O corpo tem de ser mantido sempre 
em linha reta, e cada parte dele deve ser apoiada. 


Como Puxar a Vítima para um 
Local Seguro 


e Puxar a vítima pela direção da cabeça ou pe- 
los pés (nunca pelos lados). 

e Ter o cuidado de certificar-se de que a cabeça 
está protegida. 


Como Transportar a Vítima 


Caso não haja uma maca disponível no mo- 
mento do socorro e dependendo do tipo e da gra- 
vidade da lesão, da ajuda disponível e do local (es- 
cadas, paredes, passagens estreitas etc.), deve-se 
adotar o método de uma, duas ou três pessoas para 
transportar a vítima até chegar à maca. 

Esse método é ideal para transportar uma pes- 
soa que esteja inconsciente devido a afogamento 
ou asfixia, mas não serve para carregar um ferido 
com suspeita de fraturas ou outras lesões graves. 
Nesses casos, sempre se deve usar o método de três 
pessoas. Deve-se empregar um dos métodos apre- 
sentados a seguir, conforme o caso. 


Arrasto ou lençol 


A vítima é deitada sobre um lençol ou similar 
(cobertor, papelão ou tapete pequeno); o socorrista 
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junta as pontas e promove o arrasto. Esse movi- 
mento deve ser feito sempre no sentido longitudi- 
nal (comprimento) do corpo, e nunca de lado. Todo 
esforço deve ser feito para evitar a torção ou dobra 
do pescoço ou do tronco da vítima. 
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Figura 7.31 O socorrista junta as pontas de um 
lençol ou similar e promove o arrasto. 


Transporte tipo bombeiro 


A vítima deve estar em decúbito dorsal (costas 
para baixo), com os joelhos flexionados. O socor- 
rista fica de cócoras, apoiando seus pés sobre os pés 
da vítima, segurando-a firmemente pelos punhos. 
Utilizando seu peso, o socorrista puxa a vítima, 
apoiando-a sobre seu ombro. 


Elevação manual direta 


Dois socorristas se ajoelham lado a lado, pró- 
ximos ao corpo da vítima, que deve estar com os 
braços sobre o tórax. O primeiro socorrista que 
realiza o atendimento fica próximo à cabeça e co- 
loca um braço sob o pescoço da vítima e o outro 
sobre o dorso, na região lombar. O segundo socor- 
rista coloca um dos braços sob o glúteo e o outro 
abaixo dos joelhos. Após o comando do primeiro 
socorrista (líder), a vítima é colocada sobre os joe- 
lhos dos dois socorristas envolvidos no atendimen- 
to. Após novo comando do líder, os dois se colocam 
em pé, em movimento sincronizado. 

Pode-se utilizar prancha longa (portas, peda- 
ços de tábua de madeira) para transportar vítimas. 


Há técnicas para colocação de vítimas nessas 
pranchas, conforme se descreve adiante. 


Rolamento 90º 


É a técnica utilizada para vítimas encontradas 
em decúbito dorsal. O primeiro socorrista (líder) 
fica ajoelhado atrás da cabeça da vítima, manten- 
do a estabilização. A prancha fica posicionada do 
lado oposto ao qual se vai fazer o rolamento. O 
braço da vítima, do lado onde vai ser feito o rola- 
mento, pode ser elevado para facilitar a manobra. 
As demais pessoas (segunda e terceira) ajoelham- 
-se do mesmo lado para onde será movimentada a 
vítima, ficando um ao nível dos ombros e o outro 
ao nível do quadril dela. Ao comando do líder, a 
vítima é rolada em bloco para o lado onde estão os 
demais socorristas, ficando em decúbito lateral. A 
prancha é empurrada até tocar o corpo da víti- 
ma e, após o comando do líder, ela é devolvida em 
bloco ao decúbito dorsal sobre a prancha. Pode-se 
fazer o ajuste da vítima sobre a prancha por meio 
de deslizamento. 


Rolamento 180º 


É a técnica utilizada para vítimas encontradas 
em decúbito dorsal. O primeiro socorrista (líder) 
fica atrás da cabeça da vítima, mantendo a estabi- 
lização. A prancha é colocada no lado para o qual 
a vítima será rolada, paralelamente a seu corpo, a 
uma distância de um palmo. Os demais socorristas 
posicionam-se de joelhos sobre a prancha, na altu- 
ra do ombro e dos quadris da vítima, cujo membro 
superior deve estar elevado, do lado que o rolamen- 
to será realizado. Ao comando do líder, a vítima 
deve ser posicionada em decúbito lateral, em blo- 
co. Os socorristas, então, saem da prancha, fican- 
do ajoelhados sobre o chão e, após novo comando, 
efetua-se a colocação da vítima sobre a prancha em 
decúbito dorsal, em bloco. 


Elevação a cavaleiro 


Técnica utilizada para vítimas encontradas em 
decúbito dorsal em locais estreitos. O primeiro so- 
corrista (líder) posiciona-se “a cavaleiro”, ao nível 
dos ombros da vítima, estabilizando sua cabeça e 
sua coluna cervical. A prancha é colocada próxima 
aos pés da vítima, no mesmo sentido de orientação 
do corpo. O segundo socorrista se posiciona “a ca- 
valeiro” na altura dos quadris, e o terceiro socorris- 
ta, aos pés da vítima. Ao comando do líder, a vítima 
é elevada cerca de um palmo do chão, e a prancha é 
empurrada por baixo de seu corpo. A novo coman- 
do, a vítima é colocada sobre a prancha. 


Transporte de Vítima 
Inconsciente 


Dois métodos podem ser utilizados para trans- 
portar vítimas inconscientes: em braço ou nas cos- 
tas. Ambos utilizam apenas um ou dois socorristas 
e são contraindicados para se carregarem vítimas 
com suspeita de fraturas ou lesões graves. 
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Figura 7.32 Transporte nas costas. 


7 * PRIMEIROS SOCORROS 


Transporte de Vítima Consciente 
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Figura 7.33 (A) Transporte em braço. (B) Transpor- 
te de apoio. 


Transporte de Vitima Consciente 
que Não Pode Andar 
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Figura 7.34 Transporte em cadeirinha. 
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Figura 7.35 Transporte em uma cadeira. 
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Figura 7.36 Transporte pelas extremidades. 


O transporte de acidentados também merece 
cuidados quando realizado em veículos: 


e orientar o motorista quanto a freadas bruscas 
e balanços contínuos, que podem agravar o 
estado da vítima; 

e lembrar que o excesso de velocidade, longe de 
apressar o salvamento do acidentado, pode 


causar novas vítimas. 


Insolação 


Insolação é o excesso de raios solares agindo 
diretamente sobre o indivíduo. Se alguém que não 
está habituado ao calor forte deixar de ingerir sais 
mineirais e líquidos suficientes, o suor excessivo 
pode provocar desidratação. A vítima fica exausta, 
pálida, suando frio e pode sentir-se doente, tonta 
e desmaiar; seu pulso e respiração ficam acelera- 
dos e pode ocorrer dor de cabeça ou cãibras. Se não 
for tratada, a insolação pode resultar em algo mais 
sério, como: distúrbios circulatórios, perturbações 
cerebrais, febre alta (até 42º C), vômitos, interrup- 
ção da transpiração, pulso acelerado, convulsões e 
até a morte (nos casos mais graves, precedida de 
colapso circulatório). 

O procedimento para se atender uma vítima de 
insolação compreende: 


e remover a vítima para um local fresco e bem 
ventilado, à sombra; 

e deitar a vítima de costas e despejar água fres- 
ca sobre seu corpo; 

e envolver sua cabeça em toalhas molhadas e o 
corpo em um lençol ensopado com água fria; 

+ colocar uma bolsa de gelo sobre a cabeça da 
vítima; 

e se possível, fazer a vítima beber água ou dar- 
-lhe bebidas frias. 


Queimadura 


É a lesão produzida no tecido de revestimento 
do organismo por agentes físicos, químicos ou elé- 
tricos, como: 


e fogo ou brasa; 

e vapor muito quente como o da panela de 
pressão; 

e líquidos ferventes (água, sopa); 

e material superaquecido, como chapa do fo- 
gão; 

e produtos químicos, como ácidos (muriático), 
soda cáustica, fenol; 

e substâncias radioativas; 

e radiações infravermelhas e ultravioletas emi- 
tidas por aparelhos ou pela exposição prolon- 
gada ao sol; 

e eletricidade (choque elétrico). 


As queimaduras são muito dolorosas e podem 
constituir ameaça para a vida, dependendo da ex- 
tensão da região queimada. 


Extensão 


* Membros superiores e cabeça: 9% cada. 
* Membros inferiores: 18% cada. 

e Tronco completo: 36% cada. 

e Pescoço e área genital: 1% cada. 


Queimaduras de segundo e terceiro graus que 
atingem mais de 20% do corpo são consideradas 
graves, podendo levar a vítima ao estado de choque. 


Observação 


Queimaduras na face ou genitais são con- 
sideradas graves, independentemente da 
extensão da área afetada. 





As queimaduras podem ser classificadas em 
graus, de acordo com a profundidade. 


Adulto 
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e Primeiro grau: atinge somente a epiderme. 
Apresenta-se com dor local e vermelhidão 
na área atingida; não há formação de bolhas. 
São as queimaduras menos problemáticas. Os 
vasos sanguíneos que irrigam a superfície se 
dilatam, deixando a pele vermelha. 

* Segundo grau: atinge a epiderme e a derme. 
Apresenta-se com dor local, vermelhidão e for- 
mação de bolhas de água. Com a dilatação das 
veias, uma parte de líquido transparente do plas- 
ma sanguíneo transborda, formando bolhas. 


Bebe 
189 
14% e 


14% 9% 


Frente 18% 
Atrás 18% 
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Figura 7.37 Toda pessoa que tenha sofrido queimadura de extensão maior que 20% da área corporal 
deve receber assistência qualificada depois de receber os primeiros socorros. 


e Terceiro grau: atinge todo o tecido de reves- 
timento, alcançando o tecido gorduroso ou 
muscular, podendo chegar até o tecido ós- 
seo. Apresenta-se com pouca dor - devido à 
destruição de terminações nervosas de sen- 
sibilidade —, além de pele escurecida ou es- 
branquiçada ladeada, por vezes, por área de 
eritema. Lesão grave, que provoca a destrui- 
ção de parte da pele e de sua camada inferior 


- a hipoderme - e atinge o tecido adiposo (a 
gordura). 

e Quarto grau: lesão gravíssima. Destrói qua- 
se toda a pele, deixando-a carbonizada. Da- 
nifica até os ossos e pode causar a morte. 


Quando o acidente ocorre em locais fechados, 
como, por exemplo, nos incêndios de prédios, são 
muito comuns os quadros de queimadura das vias 
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aéreas superiores. Vítimas que sofrem queimadura 
facial ou queimaduras dos pelos do nariz e sobran- 


corpo. Nesse caso, deve-se cortar as que esti- 
verem ao redor da área queimada. 

celhas têm grandes chances de ter obstrução da 
parte respiratória. 


Atenção! 


Observação Colocar pastas, cremes e outras substân- 


cias sobre a área queimada somente traz 
prejuízo ao paciente, aumentando o risco 


À extensão é mais grave que o grau. 
de infecção e desvitalização local. 





Queimaduras térmicas 
Queimadura por choque elétrico 
* Lavar o local o quanto antes com água em 
abundância. Em geral, um choque elétrico forte deixa a 
e Cobri-lo com um plástico, o mais limpo pos- vítima inconsciente e até sem respiração. Podem 
sível, de preferência. ocorrer queimaduras graves em que a corrente elé- 
e Dar líquidos para a vítima beber (se estiver trica penetra no corpo podendo até causar danos 
consciente). internos. Em casos de choque, mesmo que só haja 
e Não retirar corpos estranhos ou graxas das queimaduras leves, é recomendado: 

lesões. 

e Não aplicar pastas, óleos, cinza, gorduras ou e Não tocar na vítima antes de desligar o apa- 
qualquer outro produto nas lesões. relho ou afastar o fio causador do choque. 


No caso de fio, usar uma ripa de madeira ou 


Queimaduras químicas uma vara para afastá-lo da vítima. 


Verificar se a pessoa está respirando; se não 
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e Retirar a roupa impregnada pela substância, 
tomando o cuidado de se proteger para não 
se queimar. Não se deve retirar as roupas que 
estão grudadas na pele — as secas e as gruda- 
das devem ser deixadas. 

e Mergulhar a queimadura em água fria (de 
preferência, corrente) por pelo menos 10 mi- 
nutos. Se a região afetada for extensa ou pro- 
funda, deve-se cobrir toda a área com plásti- 
co e levar a vítima para o hospital. 


Queimado grave 


e Transportar imediatamente a vítima ao hospital. 
e Geralmente, nas queimaduras de terceiro 
grau, as roupas da vítima ficam aderidas ao 


estiver, deve-se iniciar imediatamente a res- 
piração artificial (talvez seja necessário in- 
sistir por aproximadamente 30 minutos para 
que a vítima volte a respirar). 

e Verificar a pulsação; se estiver ausente, deve- 
-se dar início às manobras de reanimação 
cardiopulmonar. 

e Levar a vítima rapidamente para o hospital. 

e Se a vítima estiver consciente, deve-se obser- 
var o local de entrada e saída do choque elé- 
trico, protegendo-o com um pano seco. 
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Figura 7.38 Quanto mais profundo o ferimento, maior o grau. Queimaduras de primeiro grau só causam 
vermelhidão. Já as de quarto grau vão até o osso. 


e Retirar a compressa e lavar novamente os 
olhos da vítima por 5 minutos, se durante o 
transporte a vítima voltar a sentir queimação. 


Luz intensa 


e Cobrir os olhos da vítima com compressas 
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escuras, impedindo a passagem da luz. 





Figura 7.39 O socorrista deve estar em cima de 
madeira seca ou de borracha e retirar a vítima da 


fonte de eletricidade com uma vara de madeira. HIPOTERMIA, CHOQUE, 
HEMORRAGIA, LUXAÇÃO E 
Queimaduras nos olhos FRATURA 


Térmicas Hipotermia (Resfriamento) 
e Cobrir os olhos da vítima com compressa A hipotermia é muito comum em crianças peque- 
macia de gaze umidificada em água fria, fi- nas, idosos e alcoolizados que não toleram tempera- 
xando-a com fita crepe, sem efetuar pressão. turas frias. Também é comum nos adultos que fazem 


caminhadas ou que fazem acampamento em lugares 
Químicas que esfriam muito durante a noite. 


e Identificar o agente agressor. 
e Lavar com água corrente abundante, sem 
pressão, da porção medial para a lateral. 





e Lavar por no mínimo: 5 
$ si 5 
=a 5 minutos para ácidos; a 
3 oait 5 
= 15 minutos para álcalis; 5 
£ 
a 20 minutos para cáusticos desconhecidos. g 
5 
e Cobrir os olhos da vítima como na queima- Figura 7.40 Quando a respiração se normalizar, 
dura térmica. abrigar a vítima do frio, isolando-a do chão se 


estiver ao ar livre, e agasalhá-la com cobertores. 
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Ao detectar ocorrência de hipotermia, deve-se 
adotar o procedimento a seguir: 


* remover a vítima para um local mais aque- 
cido. 

e retirar as roupas molhadas da vítima e trocá- 
-las por roupas quentes e secas ou cobrir a 
vítima com cobertores, quando a respiração 
normalizar; 

* remover a vítima para um local mais aque- 
cido; 

e se a vítima estiver consciente, deve-se ofere- 
cer-lhe líquidos quentes e não alcoólicos; 

ese a vítima estiver inconsciente, deve ser 
transportada imediatamente para o hospital 
(se necessário, fazer as manobras de reani- 
mação). 


Atenção! 


É importante lembrar que nos pacientes 
hipotérmicos o consumo de oxigênio ce- 


rebral está bastante reduzido; portanto, 
podem manter-se com parada cardíaca 
por períodos longos sem os consequentes 
danos cerebrais. 


Choque 


Pode-se considerar estado de choque quando 
há diminuição da circulação sanguínea e oxige- 
nação em órgãos vitais, como o cérebro, coração e 
pulmões. 

As células do cérebro são as que menos resis- 
tem a essa situação. O organismo, então, faz uso de 
um mecanismo de proteção para preservar a vita- 
lidade das células nervosas, levando sangue de ou- 
tros órgãos para o cérebro. Esse processo pode ser 
dividido em três partes: 





e Necessidade de aporte 1: coração, pulmões 
e cérebro. 

e Necessidade de aporte 2: rins e fígado. 

e Necessidade de aporte 3: pele, trato gastrin- 
testinal e extremidades. 


Quanto à sua etiologia, citam-se: 


* Choque hipovolêmico (hemorrágico e não 
hemorrágico): consiste na perda de volume 
de fluidos corporais, através de vômitos, diar- 
reias, hemorragias e grandes queimaduras. 

* Choque cardiogênico: caracterizado pelo 
comprometimento do coração; pode ser de 
origem traumática ou clínica; 

e Choques distributivos (neurogênico, sép- 
tico e anafilático): caracterizam-se por má 
distribuição de oxigênio, tanto no forne- 
cimento quanto na eliminação. O choque 
neurogênico ocorre em virtude de um trau- 
matismo cranioencefálico ou medular (TCE 
ou TRM). Pode, ainda, ser provocado por 
um rebaixamento central por consequência 
medicamentosa (principalmente anestesia). 
Choque séptico é ocasionado por infecções 
severas. Choque anafilático está relacionado 
com uma reação alérgica crítica, que pode 
ocorrer por diversas causas, como alimentos, 
produtos químicos, de origem animal, medi- 
camentos, entre outros. 


Reconhecimento 


e Pele pálida, úmida e fria; 

e pulso fraco e rápido; 

e pressão arterial abaixo de 90/60 mmHg; 
e pupilas dilatadas e opacas; 

e perfusão capilar lenta ou nula; 

e respiração curta e rápida; 

e lábios arroxeados; 

e náuseas e vômitos; 


e tremores de frio; 


e tontura e desmaio; 
* sede, temor e agitação (choque volêmico). 


Rosto e peito vermelhos, coçando, queimando, 
inchaços, dor de cabeça e no peito, lábios e face in- 
chados são sinais e sintomas de choque anafilático. 


Conduta em Choque 
Hemodinâmico 


e Observar continuamente alterações de nível 
de consciência. 

e Colocar o paciente em posição de decúbito 
dorsal horizontal, para prevenção de aumen- 
to de Pressão Intracraniana (PIC) ou edema 
cerebral. 

e Manter controle rigoroso dos sinais vitais. 

e Fazer monitoração cardíaca e oximetria de 
pulso. 

e Promover acesso venoso calibroso para ad- 
ministração de drogas, volumes e/ou hemo- 
componentes. 

e Manter vias aéreas desobstruídas e promover 
oxigenoterapia conforme orientação médica. 

e Controlar com rigor a pressão venosa central 
(PVC) e a diurese por sonda vesical de demora. 


Coletar exames laboratoriais e priorizá-los. 
* Realizar balanço hídrico rigoroso. 


É preciso estabelecer prioridades no atendi- 
mento ao paciente em choque, de acordo com o fa- 
tor desencadeante, como, por exemplo: 


* Choque hipovolêmico: controlar o sangra- 
mento com pressão no local e administração 
de volumes para restabelecer a circulação e a 
pressão arterial. 

* Choque anafilático: interromper imediata- 
mente a infusão da droga e administrar anti- 
-histamínicos ou corticosteroide, conforme 
prescrição médica. 
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Hemorragias 


Hemorragia é a perda de sangue em virtude do 
rompimento de um vaso sanguíneo, seja por corte 
pequeno ou por ferimento grave, que deve ser tra- 
tada prontamente. A hemorragia pode ser externa 
(pode ser vista por um observador) ou interna (não 
pode ser vista por um observador). 

Normalmente, o volume de sangue de uma 
pessoa é calculado da seguinte forma: 


e 80 ml para cada 1 kg de peso corporal (uma 
pessoa com 60 kg tem, portanto, 80 x 60 = 
4.800 ml, ou seja, aproximadamente 4,8 litros 
de sangue). 

Perdas sanguíneas maiores que 15% do volume 
total produzem alterações significativas e podem 
comprometer a vida. A vítima apresenta sinais de 
choque, como visto na aula anterior. 

Uma hemorragia é considerada grave: 


e quando o sangue esguicha do ferimento; 

e se a pessoa já perdeu mais de 250 ml de san- 
gue (equivalente a um copo); 

e se o sangramento continuar por mais de 5 mi- 
nutos. 


Deve-se suspeitar de hemorragia interna quan- 
do houver: 


e ferimentos penetrantes na cabeça; 

* sangue no nariz ou na boca; 

e vômito ou tosse sanguinolenta; 

e ferimentos perfurantes no tórax ou no abdome; 
e áreas de contusão no abdome; 

* sangramento vaginal e retal; 

* sangramento pela urina; 

e fratura de ossos longos; 

fratura de bacia. 
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Controle de hemorragia 
Externa 


1. Expor o ferimento. 
2. Fazer manualmente uma compressão direta e 
firme sobre o ferimento, com uma compressa 
de gaze, até o sangramento parar. 
3. Fixar a compressa com uma atadura de crepe 
ou bandagem triangular. 
4. Caso o sangramento persista: 
= Elevar o membro em hemorragia em extre- 
midades, se não houver fratura. 

= Comprimir os pontos arteriais proximais. 
A tala inflável pode ser empregada no lugar 
da atadura de crepe para fixar a compressa 
de gaze, desde que o membro não apresente 
alteração de perfusão capilar e/ou ausência 
de pulso radial. Porém, a tala inflável não 
deve ser utilizada em transportes aéreos. 

5. Usar o torniquete, como último recurso, e não 
afrouxá-lo até que a vítima esteja sob cuida- 
dos médicos. 

6. Prevenir estado de choque. 

7. Informar o serviço de emergência quanto ao 
transporte. 


ER cs 


Figura 7.41 Deixar a vítima deitada com a parte 
ferida elevada. 
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Interna 


1. Identificar a suspeita de hemorragia interna, 
de acordo com o mecanismo de trauma e a 
avaliação da vítima. 

2. Prevenir estado de choque. 

3. Ministrar oxigênio. 





4. Afrouxar suas roupas. 

5. Expor a vítima e prevenir hipotermia. 

6. Transportar a vítima imediatamente a um 
serviço de emergência. 


Na hemorragia grave: 

e deixar a vítima em repouso e deitada; 

e manter o local lesionado elevado acima do 
nível do coração (exceto quando há suspeita 
de fratura de crânio ou de derrame cerebral); 

e nunca limpar o ferimento com água ou solu- 
ção antisséptica; 

e pressionar diretamente o local do sangra- 
mento com um pano, mantendo unidas as 
bordas do corte; 

e se houver corpos estranhos no ferimento, 
evitar fazer pressão direta sobre eles. 


dis Editora 
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Figura 7.42 [A] Retirar os corpos estranhos da superfi- 
cie da ferida, como pedaços de vidro, mas não ten- 
tar retirélos se estiverem profundamente enterrados. 
(B) Pressionar o ferimento com um pano, mantendo 
unidas as bordas do corte. Se ainda restarem corpos 
estranhos, evitar fazer pressão direta sobre eles. 
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Figura 7.43 (A) Manter pressão sobre o ferimento 
enrolando o pano com firmeza. (B) Se o pano 
ficar ensopado de sangue, colocar outro por cima 


dele. 


Observações 


Nunca remover compressa de gaze após 
sua aplicação sobre o ferimento. Se ne- 
cessário, podem ser colocadas outras por 
cima, caso o sangramento não pare. 

Em casos de ferimentos perfurantes do 
crânio não se deve realizar compressão 
forte no local. 

Não elevar os membros inferiores quando 
houver suspeita de trauma raquimedular 
ou TCE. 

Não obstruir a saída de sangue através 
dos orifícios naturais (ouvido e nariz). 
Não perder tempo com imobilizações ela- 
boradas. 

Estar atento para roupas grossas de inver- 
no que podem absorver grande quantida- 
de de sangue e pisos porosos, como areia, 
terra ou grama, onde o sangue pode ser 
absorvido. 








— 
B 

2 

HS Aa] 
o 

~<l 5 
$ 

o 

EI 3 $ 
8 


Figura 7,44 Aplicação de torniquete. (A) Utilizar tira 
de pano resistente para enrolar em cima da lesão, 
dando um meio nó. (B) Colocar lápis, caneta ou ripa 
de madeira sobre o meio nó e aplicar um nó intei- 
ro. (C) Torcer a ripa até cessar o sangue e fixálo. 
[D] Para fixálo, utilizar outra tira de pano amarrada 
abaixo da lesão; porém, mantêla frouxa na pele. 
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Observações 


O torniquete somente é usado em caso de 


desastres ou calamidades; se necessário, 
utilizar o manguito do esfigno. 

Marcar a hora da realização do tornique- 
te para controle do serviço especializado. 





Hemorragia nasal 


Quando os vasos da mucosa nasal se rompem, 
ocorre a hemorragia nasal. Os motivos para essa 
ruptura podem ser traumatismos, hipertensão ar- 
terial, entre outros. Nesses casos, deve-se: 


e acomodar a vítima sentada com a cabeça in- 
clinada para a frente, deixando-a nessa posi- 
ção por 5 minutos; 

e comprimir as narinas da vítima com os de- 
dos, mas não com muita intensidade; 

e colocar bolsa de gelo ou compressas frias so- 
bre seu nariz; 

* sea hemorragia não cessar depois de realiza- 
dos os procedimentos, deve-se encaminhar a 
vítima ao hospital. 


Luxação 


É quando a articulação “deixa” sua cavidade 
natural. A conduta nesse caso é imobilizar a arti- 
culação, colocando as talas, verificar a presença de 
pulso, a sensibilidade e a perfusão capilar e levar a 
vítima ao socorro especializado. 


Fratura 


É a ruptura total ou parcial da estrutura óssea. 
Pode ser classificada em: 
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e Fechada: não há rompimento da pele. 

e Exposta: o osso fraturado fica em contato 
com o meio externo (a ruptura da pele mui- 
tas vezes é causada pelo próprio fragmento 
Ósseo). 


Para identificar a ocorrência de fratura, deve- 
-se comparar o membro que não está afetado com 
o membro no qual há suspeita de fratura ou deslo- 
camento de ossos. Este, geralmente: 


e está muito dolorido e inchado; 
* sua forma parece estranha (há deformações); 
* não consegue movimentar-se. 


Se não for possível obter ajuda imediata, deve-se 
chamar uma ambulância para levar com urgência a 
vítima ao pronto-socorro mais próximo. 


Procedimento nas fraturas fechadas 


e Imobilizar com talas rígidas, sempre uma ar- 
ticulação acima e outra abaixo da fratura. 

e Pesquisar pulso, sensibilidade e perfusão ca- 
pilar no segmento distal à fratura, antes e de- 
pois da imobilização. 


Procedimento nas fraturas expostas 


e Não tentar colocar o osso no lugar. 

e Não limpar ou passar qualquer produto no 
local; apenas cobrir com pano limpo e seco. 

e Imobilizar com talas rígidas ou moldáveis. 
Para imobilizar o segmento, sem tentar redu- 
zir a fratura, deve-se pedir a ajuda de outra 
pessoa. 

e Pesquisar pulso, sensibilidade e perfusão ca- 
pilar no segmento distal à fratura, antes e de- 
pois da imobilização. 

e Nas fraturas de cotovelo, joelho e tornozelo, 
imobilizar sem tentar alinhar. 
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Figura 7.45 Dar maior apoio a uma perna feri- 
da amarrando-a à perna não ferida com tala no 
meio. 


| 
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Figura 7.46 Exemplos de fratura fechada e fratura 
exposta. 


Talas 


Quando uma parte do corpo é afetada de algu- 
ma maneira, seja por agressão direta ou indireta, 
deve-se utilizar talas. O ideal é utilizar talas mol- 
dáveis, que permitem melhor imobilização do local 
afetado; porém, em algumas situações, é necessário 
improvisar, utilizando-se objetos rígidos como ma- 
deiras (achatadas), cadernos, papelão, entre outros. 
O objetivo da imobilização com talas é diminuir a 
dor e evitar maiores danos à lesão. 

Para ter êxito em uma imobilização, deve-se: 


e Realizar a fixação em pelo menos dois pontos 
do local afetado. 

e Evitar fixar em cima da lesão. 

e Manter as extremidades livres para que se 
possa observar a perfusão capilar, edemas e 
coloração. 

e Utilizar ataduras, ou panos largos (p. ex.: a 
bandagem triangular). 


e Sempre amarrar a tala em pelo menos dois 
pontos não muito próximos do ferimento, 
preferencialmente de cada lado dele. 

* Usar pedaços largos de tecido ou ataduras 
(não usar corda ou barbante) e ter cuidado 
para não apertar muito (deve-se deixar o es- 
paço de um dedo entre a atadura e o mem- 
bro). 


Banco Yendis Editora 


Figura 7.47 Pode-se improvisar a tala na parte 
inferior do membro afetado. 





Banco Yendis Editora 


Figura 7.48 Pode-se usar duas madeiras ou dois 
guarda-chuvas como talas para imobilizar o mem- 


bro. 





2 
õ 
L 
o 
Fo) 
(o) 
o 


Figura 7.49 Pode-se improvisar a tala com jornal, 
cabo de vassoura ou qualquer outro objeto. 
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Editora 
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Figura 7.50 Amarrar a tala improvisada em pelo 


menos dois pontos. 
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Figura 7.51 Amarrar firmemente, não muito aper- 
tado. 


Fratura de crânio 


Batidas na cabeça fazem suspeitar de uma 
condição neurológica de urgência. Geralmente, 
são acompanhadas de sangramento no cérebro, 
situação que, se não corrigida de imediato, pode 
causar a morte da vítima. Deve-se observar se a 
vítima apresenta: contusões ou hematomas na ca- 
lota craniana, inconsciência, hemorragia pelo na- 
riz, pela boca ou pelo ouvido, alteração no ritmo 
respiratório ou até parada respiratória. 


Fratura de coluna 


Todas as vítimas de traumas violentos devem 
ser consideradas portadoras de fratura de coluna 
cervical, até que se prove o contrário (isso é válido, 
também, para as vítimas inconscientes). As fraturas 
de coluna mal conduzidas podem produzir lesões 
graves e irreversíveis da medula, com comprome- 
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timento neurológico definitivo na região atingida. 
Nesses casos, todo cuidado deve ser tomado para 
não se produzirem lesões adicionais à vitima. 

São sinais de suspeita de fratura de coluna cer- 
vical: 


e dor local; 

* incapacidade para movimentar-se; 

* sensação de formigamento nos membros; 

e perda da sensibilidade tátil nos braços e nas 
pernas. 


O transporte desses pacientes não deve ser fei- 
to sem mobilizar a coluna traumatizada, ou seja, 
imobilizando-se a cabeça e o pescoço, colocando- 
-os sobre superfície dura e plana. 


Fratura de costela 


As costelas fraturadas podem produzir lesão 
interna no pulmão, comprometendo a respiração. 
A vítima apresenta respiração difícil e dores ao res- 
pirar. No local do acidente, nada se tem a fazer, a 
não ser levar a vítima ao socorro médico especia- 
lizado. 


Fratura da pelve 


Esse tipo de fratura é grave. Geralmente, há 
sangramento interno importante, e não há muito 
que se fazer no local de ocorrência do acidente. A 
vítima apresenta dor intensa na região, dificulda- 
de de mobilizar-se e hematomas localizados. O 
transporte da vítima deve ser feito com os mesmos 
cuidados considerados na fratura de coluna; além 
disso, deve-se colocar um cobertor entre as pernas 
da vítima e unir as duas pernas, enfaixando-as. 


CONTUSÕES, 
TORSÕES, TRAUMAS E 
INTOXICAÇÕES 


Contusões 


Tratam-se de lesões provocadas por um impac- 
to qualquer, que produz uma lesão no tecido sub- 
cutâneo e/ou muscular. Geralmente, resultam em 
equimose (mancha arroxeada) sob a pele. A dor é 
moderada e não impede a movimentação da parte 
atingida. O tratamento é feito à base de compressas 
frias e repouso, após a consulta módica. 


Torsões 


Ocorre distensão ou torção quando a articula- 
ção é torcida ou virada mais do que a extensão nor- 
mal do movimento, danificando alguns ou todos 
os ligamentos. Os tornozelos são mais suscetíveis. 
Os principais sintomas são dor, inchaço ou hema- 
toma. Se a vítima não consegue se movimentar ou 
se apoiar sobre a parte ferida, se essa parecer defor- 
mada ou se a dor se espalhar por todo o membro, é 
possível que haja deslocamento ou fratura. 

Se não se tratar de fratura, o procedimento a 
ser adotado é o seguinte: 


1. Aplicar gelo no local machucado, dolorido, 
inchado e/ou com hematoma. Isso ajuda a di- 
minuir a inflamação e alivia a dor. É melhor 
usar uma bolsa de gelo (um saco com gelo 
dentro) ou improvisar, molhando um pano 
em água gelada ou usando uma embalagem 
congelada ou deixando a parte machuca- 
da imersa em água gelada. Após 24 horas, o 
membro afetado pode ser colocado em água 
quente, várias vezes ao dia, 2 a 3 vezes por 
minuto. 
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Figura 7.52 Logo após o ferimento, resfriar a parte 
ferida. Sustentar a articulação ou o membro ferido 
com uma atadura firme, mas não apertada. 
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Figura 7.53 (A) Após 24 horas, o membro afetado 
pode ser colocado em água quente. (B) Se o joe- 
lho ferido ficar mais confortável dobrado, deve ser 
envolvido firmemente com ataduras para ter apoio 
nessa posição. Deve-se estender a atadura acima 
e abaixo do joelho. 


2. Enfaixar firmemente a articulação ou o mem- 
bro ferido com uma atadura, mas não apertar 
muito. O braço e o pulso ficam melhores em 
uma tipoia (imobilização). 

3. Não deixar a vítima mover a parte ferida por 


mais ou menos um dia. 
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Figura 7.54 O braço ferido deve ser colocado 
na posição mais confortável sobre o peito, com 
apoio macio entre o braço e o peito. Sustentar a 
extensão do braço juntamente com o apoio. 
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Fratura do 
Úmero 


Tipoia 
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Madeira ou papelão 


Figura 7.55 Na fratura do antebraço, colocar ma- 
deira ou papelão no antebraço e fixar o braço da 
vítima contra o corpo. 


4. Se o ferimento for no pé, na perna ou no tor- 
nozelo, o membro afetado deve ser erguido, 
sempre que possível. 

5. Se a vítima tiver sofrido uma torção muito 
forte no tornozelo e continuar sentindo dor 
no dia seguinte, deve-se procurar um médico 
ou um pronto-socorro para enfaixá-lo. 


Traumas 
Traumas de crânio 
Reconhecimento 


e Ferimento extenso e profundo no couro ca- 
beludo ou na região frontal; 

e deformidade do crânio; 

e dor ou inchaço no local da lesão; 

e hematoma nas pálpebras (olho de guaxinim); 

e pupilas desiguais; 
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e saída de sangue ou líquido cefalorraquidiano 
dos ouvidos ou do nariz; 

* tontura, desmaio e sonolência; 

e paralisia unilateral; 

* confusão mental progressiva; 

e pulso lento e forte; 

e alterações respiratórias; 

e visão embaralhada; 

* náuseas e vômitos. 


Tratamento 


* Aplicar o colar cervical (vítima inconsciente 
de trauma de crânio deve também ser consi- 
derada portadora de trauma de coluna). 

e Assegurar-se da liberação das vias aéreas 

e Ministrar oxigênio. 

e Posicionar a vítima deitada com a cabeça em 
plano mais elevado que o corpo. 

e Manter a vítima coberta, porém não supera- 
quecida. 

e Não obstruir a saída de sangue ou líquido ce- 
falorraquidiano dos ouvidos ou do nariz. 

e Afrouxar as vestes da vítima. 

e Conversar com a vítima se ela estiver cons- 
ciente, deixando-a acordada. 

e Manter sinais vitais. 

* Aplicar a escala de coma de Glasgow e verifi- 
car sua evolução. 

* Transportar a vítima urgentemente para o 
hospital, 


Traumas de coluna 
Reconhecimento 


* Associação do tipo de acidente com a possi- 
bilidade de lesão; 

e dor intensa no local; 

e deformação; 

e perda da sensibilidade e/ou mobilidade nos 
membros; 
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e respiração somente abdominal; 

e perda do controle urinário e intestinal; 

e vítima caída de costas com os braços manti- 
dos esticados acima da cabeça; 

e priapismo (ereção persistente do pênis, sem 
estímulo sexual). 


Tratamento 


A vítima inconsciente em decorrência de que- 
da, atropelamento, desabamento, desastres e aci- 
dentes violentos deve ser considerada portadora de 
trauma de coluna. Nesse caso, deve-se: 


e Manter a coluna da vítima imóvel. 

e Manter a cabeça da vítima alinhada com leve 
tração e aplicar o colar cervical. 

e Sea vítima estiver sentada, colocar a prancha 
curta antes de fazer sua remoção. 

e Sea vítima estiver deitada, colocá-la na pran- 
cha longa. 

e Ministrar oxigênio. 

e Transportar a vítima com cuidado para o 
hospital. 


Traumas no tórax 
Tipos 


* Fraturas no esterno e nas costelas. 
e Perfuração com pneumotórax ou hemotórax. 


Reconhecimento 


e Dor local; 

e respiração dolorida, dificultosa e unilateral; 
e tosse sanguinolenta; 

e veias do pescoço dilatadas; 

e deslocamento lateral da traqueia; 

e sinais e sintomas do estado de choque; 

e sangue borbulhando numa ferida no peito. 


Intoxicação 


É causada por ingestão, aspiração ou contato 
direto do organismo com substâncias tóxicas de 
naturezas diversas, de ocorrência acidental ou não. 

A intoxicação acidental (ingestão de água sani- 
tária, produtos de limpeza, álcool, remédios, ratici- 
da, plantas, frutas venenosas, alimentos deteriora- 
dos, por exemplo) é causa comum de emergências 
infantis nos hospitais, sobretudo nas crianças abai- 
xo de 5 anos de idade. A intoxicação de adultos cos- 
tuma ser decorrente de ingestão excessiva de dro- 
gas e medicamentos, deliberada ou acidental. 

Se a vítima de intoxicação ou envenenamento 
não for socorrida a tempo (em geral, nas quatro 
primeiras horas após o acidente), pode evoluir cri- 
ticamente e até morrer em poucas horas. 

Nesses casos, deve-se ligar, imediatamente, 
para o Centro de Controle de Intoxicações, que 
orientará o que se deve fazer para cada caso especí- 
fico!. Se isso não for possível, deve-se dar o antídoto 
recomendado na embalagem do produto ingerido. 

Pode-se suspeitar que qualquer pessoa ingeriu 
veneno quando: 


Subitamente e sem motivo, começa a vomitar. 


Queixa-se de dor ou sensação de queimadura 

na boca ou na garganta. 

e Vidros ou embrulhos de drogas ou de pro- 
dutos químicos estão abertos em poder da 
vítima. 

* Há evidência, na boca da vítima, de que ela 
tenha comido folhas, frutos venenosos, me- 
dicamentos (cor estranha nos lábios e interior 
da boca). 

e Fica tonta ou desequilibrada. 

e Perde a consciência ou começa a respirar de 
maneira anormal. 

e Há cheiro estranho no hálito. 


1 Para saber qual o Centro de Controle de Intoxicações mais 
próximo: www.fiocruz.br/sinitox/ordalfabetica 
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e Apresenta sonolência, confusão mental. 
e Apresenta queimaduras na pele, com limites 
bem definidos ou com presença de bolhas. 


Imediatamente: 


1. Se houve contato com a pele: lavar por 15 mi- 
nutos com água em abundância. 

2. Seo contato com o veneno se deu por via ocu- 
lar: lavar por 15 minutos com água em abun- 
dância e fazer oclusão. 

3. Se o contato com o veneno se deu por via ina- 
latória: remover a vítima para local com ar 
fresco e manter a via respiratória. 

4. Nunca deixar a vítima sozinha. 

5. Se necessário, fazer as manobras de reanima- 
ção cardiopulmonar. 

6. Informar ao Centro de Intoxicações a quan- 
tidade de veneno ingerida (por exemplo, no 
caso de remédios, quantos comprimidos fo- 
ram engolidos) e quando ocorreu a ingestão. 

7. Neutralizar com o antídoto sob a orientação 
do Centro de Intoxicações. 

8. Transportar a vítima em posição lateral. 

9. Levar junto os restos da substância, recipien- 
tes, aplicadores ou vômito. 


Atenção! 


Nunca se deve esquecer de manter a pró- 
pria segurança. 





Venenos químicos ingeridos 


e Derivados de petróleo: produtos de limpeza, 
solventes, removedores, parafina, querosene, 
ceras líquidas e tintas que evaporam gases tó- 
xicos. 

e Substâncias corrosivas: soda cáustica, água 
sanitária, ácido forte. Podem ocasionar novas 
queimaduras quando o vômito é provocado. 
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Procedimento Venenos aspirados 


1. Não tentar induzir o vômito. Se a vítima vo- 
mitar espontaneamente, o socorrista deve 
segurá-la com a cabeça lateralizada ou entre 
as pernas para evitar a inalação de produtos 
químicos contidos no vômito. 

2. Se a vítima perder a consciência, o socorrista 
não deve lhe dar nada pela boca, deve colocá- 
-la na posição de recuperação e, se ela parar 
de respirar, deve iniciar reanimação. 


Medicamentos, álcool, plantas e frutas 


Podem ser por: 


e gases irritantes (SO,, NO,), que provocam 
queimaduras e irritação na traqueia; 

e gases asfixiantes (acetileno, hélio, metano), 
que provocam asfixia; 

e inalantes tóxicos sistêmicos, como os orga- 
nofosforados ou monóxido de carbono, que 
são absorvidos pelos pulmões. 


A vítima apresenta: 


venenosas ingeridas 
e queimaduras na face e na boca; 

Procedimento e tosse com catarro escuro; 
e dor de cabeça; 
1. Se a vítima estiver consciente, pode-se tentar e dor na inspiração; 
induzir o vômito. e náuseas e vômitos; 
2. O socorrista deve deitar a vítima na posição e desmaio. 
de recuperação e, se ela parar de respirar, fa- 
zer respiração artificial. Procedimento 

1. Retirar a vítima do local tóxico e levá-la para 

oarlivre. 
2. Afrouxar as roupas da vítima. 
3. Administrar oxigênio a 100% se for possível. 


4. Fazer respiração artificial, se necessário. 
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Figura 7.56 lavar a região afetada pela substân- 
cia lesiva. 


Informações gerais a serem dadas por 
telefone 


e É intoxicação? Há sintomas? Qual é o produ- 
to? Que quantidade? 
e Foi acidental ou intencional? 


Atenção! 


Nunca tente provocar o vômito numa pes- e Observar o chão e roupas: há vestígios de 


soa inconsciente ou que ingeriu produtos 
químicos, como produtos de limpeza, pa- 
rafina ou querosene. 


frascos ou objetos possivelmente relaciona- 
dos ao uso de substâncias perigosas? 
e Há outras substâncias associadas? 





e Que medicamentos a vítima usava? 
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e Por quanto tempo a vítima inalou o gás? 

e Por quanto tempo a vítima ficou com a roupa 
impregnada de produto tóxico? 

* O ambiente é ventilado ou não? 

e Que medidas já foram tomadas? 


ANIMAIS PEÇONHENTOS 


Animais Peçonhentos (Cobras, 
Aranhas, Escorpiões) 


Animais peçonhentos são aqueles dotados de 
glândulas secretoras e aparelho inoculador de ve- 
neno, como dentes e ferrões. 

Aqueles que forem picados por animais peço- 
nhentos devem ser levados urgentemente para o 
hospital, juntamente com o animal, se possível. 

Se não for possível levar o animal junto com a ví- 
tima, deve-se observar suas características para que 
seja administrado o soro específico. 

Também é muito importante que se comuni- 
que o Centro de Zoonose mais próximo.” 
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Figura 7.57 Levar o animal com a vítima ao Institu- 
to Butantã ou ao hospital. 


2 Para saber qual o Centro de Zoonose mais próximo: 
www. new. paho.org/bracolab 
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Figura 7.58 Utilize roupas apropriadas para evitar 
picadas de animais peçonhentos. 


Como prevenir acidentes 


e Usar botas ou botinas com pederneiras de 
couro (80% das picadas atingem as pernas, 
abaixo dos joelhos). 

e Usar luvas de aparas de couro para remexer 
em montes de lixo, folhas secas, buracos, le- 
nha ou palha; afastar galhos com um pedaço 
de pau (19% das picadas atingem mãos ou an- 
tebraços). 

e Cuidado ao mexer em pilhas de lenha, palhas 
de feijão, milho ou cana e ao revirar cupin- 
zeiros (cobras gostam de se abrigar em locais 
quentes, escuros e úmidos). 

e Geralmente, onde há rato, há cobra. 

e Não deixar amontoar lixo; limpar paióis e 
terreiros. 

e Fechar buracos de muros, portas e janelas; 

e Atenção ao calçar sapatos e botas (animais 
peçonhentos podem se refugiar dentro deles). 
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Importante 


Nanatureza não há vilões. Não se deve ma- 
tar cobras simplesmente por estarem vivas. 
Elas mantêm o equilíbrio natural, comen- 


do roedores que transmitem doenças que 
causam prejuízos em plantações e paióis. 
É importante usar botas e luvas de couro 
ao remexer lixos, lenhas, plantações de 
milhos e canas. 





Cobras 


No Brasil, 70% das espécies de cobras são peço- 
nhentas, sendo que o grupo das jararacas é respon- 
sável por 90% dos acidentes. 

Existem quatro tipos de cobras no Brasil: 


e jararaca, urutu e caiçara (Bothrops — respon- 
sável por 90% dos acidentes), encontradas 
mais comumente em lugares úmidos; 

e cascavel (Crotalus - responsável por 9% dos 
acidentes), encontrada geralmente em locais 
mais secos; 

e surucucu (Lachesis), encontrada mais frequen- 
temente em regiões com florestas tropicais; 

e coral (Micrurus — responsável por 1% dos 
acidentes), encontrada mais facilmente em 
tocas; tem hábitos subterrâneos. 





Tabela 7.2 Características de cobras 
venenosas e não venenosas 





Venenosas Não 
venenosas 
Cabeça Triangular Alongada 
Olhos Pequenos Grandes 
Fosseta Têm Não têm 
loreal ou 
lacrimal 


(continua) 


Tabela 7.2 Características de cobras 
venenosas e não venenosas 





Venenosas Não 
venenosas 
Escamas Pequenas e desenhos Em placa 
irregulares e desenhos 
simétricos 


Cauda Curta e grossa, Longa, afinando 


destacada do gradativamente e 


corpo, afilando-se em continuação 


bruscamente ao corpo 


Dentes Duas presas ou Pequenos e mais 
maxilar superior ou menos iguais 
bem maiores que os 
demais dentes 

Picada Uma ou duas marcas Orifícios 


mais profundas pequenos e mais 


ou menos iguais 


Até3 horas após o acidente, a vítima pode apre- 
sentar: 


e dor, inchaço, calor e rubor no local da picada; 

e sangramento no local da picada ou em outros 
ferimentos; 

e dificuldade em abrir os olhos; 

e “visão dupla”; 

e “aparência de bêbado”; 

e urina avermelhada (ou “cor de refrigerante de 
cola”). 


Aranhas 
As principais aranhas venenosas são: 


e Aranha-armadeira (Phoneutria): muito 
agressiva, com hábitos vespertinos e notur- 
nos; responsável por 75% dos acidentes; 

e Aranha-marrom (Loxosceles - tarântula 
e caranguejeiras): responsável por 18% dos 


acidentes. 
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O que fazer e o que não fazer em 
acidentes por cobras e aranhas 


1. Manter a vítima deitada em repouso, evitan- 
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do que ela ande, corra ou se locomova por 
E . seus próprios meios (os movimentos facili- 
Figura 7.59 Aranha-armadeira. ` S 
tam a absorção do veneno, e os ferimentos 

se agravam). 
2. Se a picada ocorrer na perna ou no braço, tais 


membros devem ser mantidos em posição 


g 
£ mais elevada que o restante do corpo; não se 
2 deve amarrar o membro atingido, nem fazer 
Ê torniquete. O garrote impede a circulação 
E sanguínea e pode produzir necrose (morte do 
tigara 760 Arenhamariom. o tecido) ou gangrena. O sangue deve circular 
normalmente. 

As aranhas venenosas não fazem teia, exceto a 3. Não colocar folhas, pó de café, terra ou fezes 
aranha marrom, cuja teia é irregular e semelhante no local da picada, podem provocar infecção. 
a um chumaço de algodão. 4. Não dar pinga, querosene ou fumo à vítima 

São encontradas em bananeiras, folhagens, pi- — além de não ajudarem, essas substâncias 
lhas de tijolos, telhas, gramados (jardins), beiras de podem causar intoxicação. 
barrancos e também em residências, onde encon- 5. Não cortar nem perfurar o local da picada; 
tram refúgios adequados. isso pode provocar hemorragia ou infecção. 

A vítima apresenta: 6. Levar a vítima imediatamente ao serviço de 

saúde mais próximo para que possa receber o 

e dor no local (intensa quando a picada é da soro específico. 


aranha armadeira); 
e vermelhidão e inchaço (edema) no local; Observação 
e mal-estar geral; 


e arroxeamento local; ; 
; 7 Somente o soro cura a picada de cobra, 
e endurecimento local; 


quando aplicado convenientemente. Isso 
quer dizer que deve ser um soro especifi- 
co, aplicado dentro do menor tempo pos- 
sível e em quantidade suficiente. 


e urina “cor de refrigerante de cola” (casos gra- 
ves). 





Apesar do tamanho, a caranguejeira não é con- 
siderada perigosa, pelo tipo de veneno que contém. 
Contudo, sua picada é dolorosa (mais pela ação 
mecânica que pela ação do veneno). 
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Figura 7.62 A vítima deve evitar andar, correr, ou 
mesmo se locomover. 


KA 
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Figura 7.63 Manter o membro ofetado em posi- 
ção mais elevada que o restante do corpo. 


Escorpiões 


Os escorpiões injetam o veneno com o ferrão 
que têm na ponta da cauda. Os tipos mais comuns 
de escorpiões, na região Sudeste, são os amarelos 
(Tityus serrulatus) e os pretos (Tityus bahiensis). 
Eles têm hábitos noturnos e, apesar de pouco agres- 
sivos, causam acidentes. Os acidentes com crianças 
menores de 7 anos de idade são bastante graves. 


A 


> 
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Figura 7.64 (A) Não colocar folhas, pó de café, terra ou outras substâncias sobre a picada. (B) Não dar 
bebidas alcoólicas à vítima. (C) Não perfurar o local da picada com objetos. 


Costuma-se encontrar escorpiões em pilhas de 
madeira, cercas, pedras, cupinzeiros etc. Eles tam- 
bém se adaptam bem ao ambiente doméstico. 

A vítima pode sentir: 


e dor local imediata, muito intensa e irradiada; 
pode-se encontrar um ponto único de picada 
ou várias picadas; 

e falta de ar progressiva; 

e aceleração dos batimentos cardíacos; 
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* náuseas e vômitos ou acentuada hipotermia; 
e violentas convulsões. 


Geralmente, a picada de escorpiões é conside- 
rada benigna se após 2 horas da picada a vítima não 
apresentar nenhuma alteração respiratória (falta de 
ar progressiva), cardíaca (aceleração de batimentos 
cardíacos) ou neurológica (convulsões, náuseas e 
vômitos). 


Procedimento 


1. Procurar imediatamente um médico. 
2. Deixar a vítima em repouso em ambiente es- 
curo e cuidar da assepsia e do curativo local. 





ES 
$ 
5 
8 
E 8 
Figura 7.65 (A) Escopião-amarelo. (B) Escorpião- 
“preto. 


Acidentes por Insetos Urticantes 
ou Vesicantes (Abelhas, 
Marimbondos, Vespas, Formigas 
e Lagartas) 


Geralmente, a dor, o eritema (vermelhidão), o 
edema (inchaço), a adenopatia (aumento dos gân- 
glios), a febre e a cefaleia decorrentes da picada de 
insetos desaparecem após 24 horas. No entanto, 
deve-se tomar cuidado especial com ocorrências de 
picadas múltiplas ou simultâneas. O tratamento lo- 
cal é feito com compressas frias. Ultimamente, têm 
sido descritos casos fatais por ataques de enxames 
de abelhas africanas, com ocorrência de choque e 
hemólise maciça. 
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Mordidas de Animais (Cães, 
Gatos, Cavalos, Morcegos, 
Macacos, Porcos, Bois e Vacas) 


Toda vítima de mordida de animais deve bus- 
car ajuda médica, pois a maioria desses ferimentos 
pode infeccionar quando não tratada rapidamente. 
Avítima pode precisar de sutura e de vacina antite- 
tânica, ou podem ser exigidas injeções antirrábicas. 


Procedimento 


1. Limpar o local com água e sabão, imediata- 
mente após a agressão. 

2. Quando o animal agressor for cão ou gato, de- 
ve-se observá-lo durante 10 dias para identifi- 
car qualquer sintoma sugestivo de raiva e co- 
municar o Centro de Zoonose mais próximo. 

3. O animal deve receber água e alimentação 
normalmente, em um local seguro, para que 
não fuja ou ataque outras pessoas e animais. 

4. Se o animal adoecer, morrer, desaparecer ou 
mudar de comportamento, deve-se procurar 
imediatamente o Serviço de Saúde. 

5. Nunca interromper o tratamento preventivo 
sem ordens médicas. 


Deve-se procurar orientação médica nos pos- 
tos de atendimento mais próximos. 


De modo geral, deve-se evitar: 


e tocar em animais estranhos; 


. 


perturbar animais quando estiverem comen- 
do, bebendo ou dormindo; 
separar animais que estejam brigando; 


entrar em grutas e tocar em morcegos (vivos 
ou mortos); 
criar animais silvestres ou tirá-los de seu ha- 


bitat natural; 


difundir preconceitos ou informações rela- 
cionados ao assunto sem ter a certeza de sua 
veracidade ou sem conhecer a fonte. 
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INTRODUÇÃO AO 
PRONTO-SOCORRO 


A unidade de pronto-socorro é o local destina- 
do ao atendimento de pacientes com afecções agu- 
das, sintomáticas ou com risco iminente de morte. 
O local deve dispor de equipes médica e de enfer- 
magem diferenciadas, com pessoal altamente capa- 
citado, treinado e com equilíbrio emocional, além 
de ser dotada de recursos técnicos e aparelhagem 
específica para fornecer atendimento individuali- 
zado e com qualidade. 

De acordo com o Ministério da Saúde, defi- 
ne-se: 


e Pronto-socorro: estabelecimento de saúde 
que visa a prestar assistência a doentes cujos 
agravos à saúde requerem atendimento ime- 
diato. 

e Pronto atendimento: unidade que visa a 
prestar assistência a pacientes com ou sem 
risco de morte cujos agravos à saúde reque- 
rem atendimento imediato. 


Planta Física do Pronto-Socorro 


Para um atendimento rápido e eficaz das emer- 
gências, é necessário que o pronto-socorro e a sala 
de emergência estejam bem localizados, apresen- 
tem boa sinalização e sejam de fácil acesso. Além 
de uma equipe médica e de enfermagem preparada 
para as intercorrências, é necessária uma boa coleta 
de informações dos serviços médicos de emergên- 
cias locais para que a equipe disponha dos princi- 
pais materiais e medicamentos diante daquela situ- 
ação, antes mesmo de o suporte avançado de vida 
chegar ao hospital. 

O pronto-socorro deve dispor de: balcão de 
atendimento; triagem por enfermeiros altamen- 
te experientes; recursos materiais, como régua de 
gases para fornecimento de oxigênio, vácuo para 


aspiração e ar comprimido; macas bem localiza- 
das; posto de enfermagem; consultórios médicos e 
de triagem; sala de sutura; sala de medicação; sala 
de observação. Alguns equipamentos, como moni- 
tores cardíacos e oximetria de pulso, ventiladores 
mecânicos e desfibriladores, preferencialmente bi- 
fásicos, são indispensáveis para o atendimento. 

Recursos diagnósticos como tomografia com- 
putadorizada, radiografia e laboratórios, todos 
com fácil acesso, são extremamente úteis no auxí- 
lio da terapêutica. 


Principais Emergências no 
Pronto-Socorro 


Crise hipertensiva 


As crises hipertensivas são comuns em pacien- 
tes que chegam ao pronto-socorro em busca de as- 
sistência, devido a potenciais lesões de órgãos-alvo 
ou até mesmo risco iminente de morte. 

Eis, a seguir, algumas definições: 


e Crise hipertensiva: elevação rápida e sinto- 
mática da pressão arterial (PAD > 120 mmHg) 
com risco de deterioração rápida de órgãos al- 
vos, podendo ocorrer risco de morte imediato 
ou potencial. 

e Urgência hipertensiva: risco remoto de dete- 
rioração de órgãos alvos, podendo haver re- 
dução da pressão arterial mais lenta (em até 
24 horas). 

e Pseudocrise hipertensiva: elevação acentua- 
da da pressão arterial oriunda de dor, descon- 
forto, ansiedade ou abandono do tratamento. 

e Hipertensão essencial: quando o nível de 
pressão arterial diastólica encontra-se maior 
que 90 mmHg e não está associada a nenhu- 
ma patologia de base. Pode ser benigna e as- 
sintomática durante anos. 


e Hipertensão moderada: apresenta níveis 
pressóricos intermitentes elevados. 

e Hipertensão maligna: aumento repentino e 
intenso da pressão arterial, produzindo sin- 
tomas e danos vasculares. 


Sinais e sintomas 


e Cefaleia intensa. 

e Tontura ou alterações visuais. 

e Ansiedade e inquietação. 

e Dor, dispneia ou desconforto respiratório. 

e Manifestações neurológicas (acidente vas- 
cular encefálico, déficits motores ou convul- 
sões). 

e Manifestações cardiovasculares (infarto 
agudo do miocário, insuficiência coronaria- 
na, angina). 


Recomenda-se aferição da pressão arterial por 
3 vezes, com intervalo mínimo de 1 minuto entre 
cada uma delas. Para fins de emergência hiperten- 
siva, considera-se a menor delas. 


Exames complementares 


e Bioquímica: glicemia, creatinina, sódio, po- 
tássio, hemoglobina e hematócrito. 

e Eletrocardiograma: verifica a presença de 
arritmias, isquemias e necrose do músculo 
cardíaco. 

e Radiografia de tórax: observa áreas cardía- 
cas e evidência de congestão pulmonar pela 
elevação da pressão arterial. 

e Exame de urina: exame cuja finalidade é va- 
lorizar presença de proteínas na urina (pro- 
teinúria) ou no sangue (hematúria). 


Tratamento medicamentoso parenteral 


e Nitroprussiato de sódio: possui efeito vaso- 
dilatador potente tanto arterial como venoso; 
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seu início de ação ocorre em menos de 1 mi- 

nuto e dura cerca de 3 a 5 minutos. 

= Contraindicações: insuficiência renal e he- 
pática. 

= Principal efeito colateral: toxicidade por 
cianeto. 

Nitroglicerina: vasodilatador direto - veno- 

so, com início de ação de 2 a 5 minutos e du- 

ração entre 3 e 10 minutos. 

= Contraindicações: não há. 

= Principal efeito colateral: cefaleia. 

Metoprolol: betabloqueador com conse- 

quente diminuição da pressão arterial, apre- 

sentando início de ação entre 5 e 10 minutos 

com duração de horas. 

a Contraindicações: insuficiência cardíaca 
congestiva, asma e bloqueio atrioventricular. 

a Principais efeitos colaterais: bradicardia, 
bloqueio atrioventricular e broncoespasmo. 

Hidralazina: possui propriedade vasodilata- 

dora arterial com início de ação de 10 minu- 

tos e duração entre 4 e 6 horas. 

= Contraindicações: dissecção de aorta e in- 
suficiência coronariana. 

= Principais efeitos colaterais: taquicardia, 
cefaleia e vômitos. 

Nicardipina: anti-hipertensivo do grupo dos 

bloqueadores canais de Ca++, com início de 

ação entre 5 e 10 minutos e duração de 1 a 4 

horas. 

= Contraindicações: estenose aórtica. 

a Principais efeitos colaterais: taquicardia e 
cefaleia. 

Enalapril: anti-hipertensivo do grupo inibi- 

dor da enzima conversora da angiotensina 

(ECA), com início de ação entre 10 e 15 mi- 

nutos e duração entre 6 e 24 horas. 

a Contraindicações: estenose de artéria re- 
nal e hipercalemia. 

a Principais efeitos colaterais: angioedema 
e insuficiência renal aguda. 
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O tratamento rápido das emergências hiper- 
tensivas deve ser iniciado imediatamente no pronto 
-socorro, com medicamentos intravenosos, e os 
pacientes devem ser transferidos para Unidade de 
Terapia Intensiva para melhor monitoração e con- 
trole. 


INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 
CONGESTIVA 


A insuficiência cardíaca congestiva (ICC) pode 
ser definida como uma incapacidade de bombe- 
amento do músculo cardíaco, com consequente 
débito cardíaco insuficiente para atender às neces- 
sidades metabólicas do corpo. A ICC pode ser di- 
vidida e classificada de acordo com sua localização 
— ventrículo direito ou esquerdo. 


Fatores de Risco 


Hipertensão arterial, diabetes mellitus, idade 
avançada, infarto agudo do miocárdio, hipercoles- 
terolemia, obesidade e doenças coronarianas. 


Sinais e Sintomas 


Na insuficiência cardíaca direita os sinais mais 
comuns são: distensão das veias jugulares, hepato- 
esplenomegalia, fadiga, vertigem, síncope, disten- 
são abdominal, oligúria, edema de membros infe- 
riores, anorexia e ganho de peso. 

Na insuficiência cardíaca congestiva esquerda 
os sinais mais comuns são: hipertensão, dispneia 
noturna, ortopneia, tosse com secreção espumosa e 
rósea, cianose, palidez e alterações do pulso. 


Assistência de Enfermagem 


1. Manter decúbito semielevado e repouso no 
leito. 

2. Ofertar oxigênio por cateter nasal a 4 1 por 
minuto. 

3. Manter livres as vias aéreas e observar padrão 
respiratório. 

4. Estabelecer monitoração cardíaca contínua e 
oximetria de pulso. 

5. Atentar para alterações do nível de consciên- 
cia e comunicar imediatamente. 

6. Providenciar acesso venoso periférico cali- 
broso para administração de medicamentos. 

7. Monitorar o débito urinário. 

8. Manter controle rigoroso de infusão de volu- 
mes. 

9. Realizar coleta de exames laboratoriais (he- 
mograma, ureia, creatinina, enzimas cardía- 
cas e função hepática, dentre outros). 

10. Realizar eletrocardiograma (ECG) de doze 
derivações. 

11. Manter controle rigoroso dos sinais vitais. 

12. Atentar à restrição hídrica e salina. 

13. Não elevar os membros inferiores (MMII) 
por conta do risco de aumento de sobrecarga 
do coração e consequente aumento do consu- 
mo de oxigênio pelo miocárdio. 


Terapêutica Medicamentosa 


Os medicamentos utilizados para o tratamen- 
to e prevenção da insuficiência cardíaca congestiva 
são diversos. Dentre eles, destacam-se: 


e Furosemida (Lasix”): medicamento com 
ação diurética, útil no alívio dos sintomas, 
devido ao aumento de eliminação urinária. 


e Digoxina: grupo dos digitálicos que pro- 
movem o aumento da força de contração do 
músculo cardíaco, aliviando os sintomas e 
melhorando o débito cardíaco do paciente. 

Captopril e/ou Enalapril: medicamentos do 
grupo dos inibidores da enzima conversora 
da angiotensina (IECA), atuando no alívio 
dos sintomas, diminuindo a pressão arterial 


com consequente melhora hemodinâmica, 
reduzindo a mortalidade. 

* Amiodarona (Ancoron'): droga para pacien- 
tes com distúrbios de ritmo cardíaco, apre- 
sentando arritmias supraventriculares ou 
ventriculares sintomáticas. 


Para pacientes que apresentam insuficiência 
cardíaca congestiva descompensada, deve-se utili- 
zar drogas inotrópicas, que aumentam a força de 
contratilidade do músculo cardíaco. 


e Cloridrato de dobutamina: indicada quan- 
do a pressão arterial não é um fator limitante. 

e Cloridrato de dopamina: utilizada quando a 
pressão sistólica é menor que 70 mmHg ou 
instável. 


Intoxicação Digitálica 


Os pacientes mais acometidos por esse tipo in- 
toxicação são idosos com histórico de doenças car- 
diovasculares e que fazem uso de medicamentos 
cardiotônicos. 


Condições predisponentes 


e Idade avançada; 

e diminuição da função renal; 

e hipopotassemia; 

e doença pulmonar obstrutiva crônica; 
e hipotireoidismo. 
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Sinais e sintomas 


Sincope, palpitação, arritmias, confusão men- 
tal, insônia, cefaleia intensa, vertigem, fadiga, ano- 
rexia, náuseas, vomito e diarreia. 


INFARTO AGUDO DO 
MIOCARDIO E DISTURBIOS 
ENDOCRINOS 


Infarto Agudo do Miocárdio 


O infarto agudo do miocárdio (IAM) é a prin- 
cipal causa de morte nos países industrializados, 
resultando em arritmias severas e potencial parada 
cardiorrespiratória. Trata-se de um processo que 
ocasiona morte tecidual (necrose) ao músculo car- 
díaco, caracterizado por obstrução parcial ou total 
de umaartéria coronariana por doença ateroscleró- 
tica, ou espasmo coronário, levando a diminuição 
do fluxo sanguíneo e consequente falta de aporte 
de nutrientes e oxigênio. 


Principais fatores de risco 


Hipertensão arterial, diabetes mellitus, obesi- 
dade, estresse, tabagismo, etilismo, dislipidemias, 
sedentarismo, idade e histórico familiar de corona- 
riopatias. 


Sinais e sintomas 


Dor retroesternal (sinal de Levine) que irradia 
para braço esquerdo, mandíbula ou dorso, incluin- 
do náuseas e/ou vômitos, epigastralgia, agitação, 
sudorese e palidez. 
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Assistência de enfermagem 


1. Realizar monitoração cardíaca contínua e 
oximetria de pulso. 

2. Obter acesso venoso periférico calibroso bi- 
lateral. 

3. Manter decúbito elevado contínuo. 

4. Promover alívio da dor (com morfina), con- 
forme prescrição médica. 

5. Administrar nitrato sublingual (isordil) e áci- 
do acetilsalicílico (AAS), sob recomendação 
médica. 

6. Administrar oxigenoterapia em cateter nasal 
- 31 por minuto. 

7. Manter repouso absoluto no leito e ambiente 
calmo. 

8. Manter controle rigoroso dos sinais vitais. 

9. Realizar eletrocardiograma (ECG) de 12 de- 
rivações. 

10. Coletar enzimas cardíacas (CPK,CKMB e 
troponina). 
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Figura 7.66 Sinal de Levine — dor restroesternal. 


Distúrbios Endócrinos - 
Emergências Diabéticas 


Grande parte dos pacientes portadores de dia- 
betes mellitus em uso de insulinoterapia diária 
apresentam quadros de hipoglicemia severa e são 
frequentemente admitidos no pronto-socorro. 


e Diabetes tipo 1: dependente da insulina, em 
que a vítima tem pequena ou nenhuma ca- 
pacidade de produzir insulina. Essa condição 
surge normalmente durante a infância e as 
vítimas necessitam de injeções diárias de in- 
sulina. 

e Diabetes tipo 2: o paciente produz quanti- 
dade insuficiente de insulina para atender às 
necessidades diárias do corpo. Essa condição 
geralmente é controlada por meio de dieta ou 
de medicamentos orais. 


A hipoglicemia deve ser rapidamente trata- 
da quando a glicemia capilar estiver menor que 
60 mg/dl. Comumente, a hipoglicemia ocorre por 
conta de um desequilíbrio entre a produção dos 
hormônios insulina e glucagon, catecolaminas, 
hormônio do crescimento e cortisol. 


Sinais e sintomas 


e Confusão mental, irritabilidade e alterações 
de comportamento; 

e cefaleia, sonolência e tonturas; 

e diminuição da força muscular; 

e convulsões e coma; 

e palpitações, fome, palidez e sudorese intensa. 


Estima-se que 2% dos óbitos em diabéticos do 
tipo 1 se devam à hipoglicemia. 


Tratamento de emergência 


É preciso infundir de 60 a 100 ml de glicose a 
50% por via intravenosa (IV). Caso não seja possi- 
vel obter um acesso venoso, pode-se fazer glucagon 
por via IM ou SC na quantidade de 1 a 2 mg. 

Se o paciente com hipoglicemia não apresentar 
sinais clínicos graves, pode-se tentar glicose por via 
oral, a partir da ingestão de carboidratos de rápida 
absorção. 


PARADA , 
CARDIORRESPIRATÓRIA 


No Brasil, nos últimos anos, aproximadamente 
250.000 pessoas morreram vítimas de parada car- 
diorrespiratória (PCR) por doenças de origens car- 
díacas, sendo a principal causa de morte após os 44 
anos de idade. 

Atender uma vítima de PCR exige dos profis- 
sionais de enfermagem um conhecimento técnico 
diferenciado, calma em situações de estresse, agili- 
dade e controle de suas emoções. 

Cerca de 51% dos pacientes com diagnóstico 
de IAM morrem na primeira hora após o início 
dos sintomas. Diante dessa situação, para que haja 
um bom atendimento da PCR no pronto-socorro, 
o hospital deve dispor de bons materiais, equipa- 
mentos em boas condições, drogas disponíveis 
em quantidades suficientes e carro de emergência 
facilmente acessível, além de pessoal médico e de 
enfermagem treinado em suporte básico (auxilia- 
res e técnicos de enfermagem) e avançado de vida 
(enfermeiros e médicos). 


Definição 


7 


A PCR pode ser definida como uma cessação 
abrupta das funções cardíacas, respiratórias e cere- 
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brais, determinada pela inconsciência, ausência de 
pulso central e apneia. 


Sinais e Sintomas 


e Inconsciências. 

* Apneia (ausência de movimentos respirató- 
rios). 

e Ausência de pulso central (carotídeo e femo- 
ral). 

e Cianose central e de extremidades. 

e Midríase (dilatação das pupilas). 


O principal objetivo do suporte básico de vida 
é promover oxigenação artificial por meio de dis- 
positivos ventilatórios e perfusão dos órgãos vitais 
pela compressão torácica externa. Na maioria das 
vezes, as vítimas de PCR chegam ao pronto-socor- 
ro após vários minutos do início do evento, quando 
não foram atendidos pelo Serviço de Atendimen- 
to Móvel de Urgência (SAMU-192) ou pela equipe 
do Corpo de Bombeiros (Resgate-193), o que torna 
muito mais difíceis a reversão e a recuperação. 


Principais Causas 


A PCR pode apresentar diversas causas, sendo 
mais comuns as de origem cardíaca, como doença 
aterosclerótica, IAM, estreitamento das coronárias, 
doenças do músculo miocárdio, doença cardíaca 
congênita e prolapso da valva mitral, dentre outras. 

As doenças de causas não cardíacas, por sua 
vez, podem ocorrer por conta de intoxicações 
(overdoses), hipertensão pulmonar, embolia pul- 
monar, asfixia, acidente vascular encefálico (AVE), 
hipovolemia, hipotermia, tromboembolismo pul- 
monar e hipo ou hiperglicemia, além dos traumas 
em geral. 

A Reanimação Cardiopulmonar (RCP) au- 
menta a sobrevida das pessoas, se iniciada em até 
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4 minutos após a PCR. Todavia, se o atendimento 
profissional for realizado dentro dos próximos 8 
minutos, caso a RCP não seja tão logo iniciada, da- 
nos ao cérebro começam a acometer o paciente e, 
após 10 minutos, podem ocorrer lesões irreversíveis. 

A American Heart Association (AHA) trouxe, 
em suas Diretrizes 2010, algumas mudanças na 
prática principalmente no que diz respeito às com- 
pressões torácicas, que recebem destaque. A mu- 
dança mais significativa diz respeito à sequência de 
reanimação que deixou de ser a tradicional ABC e 
passou a ser CAB. 


Acesso Rápido e Identificação da 
Inconsciência 


A vitima de PCR deve ser atendida tão logo dê 
entrada no pronto-socorro e, quando constatada 
inconsciência, a equipe de enfermagem deve colo- 
cá-la em uma superfície rígida e tentar reanimá-la, 
por meio de estímulo tátil e verbal. 

Quando não há responsividade, o médico e o en- 
fermeiro devem ser chamados imediatamente e o carro 
de emergência com desfibrilador deve estar disponível. 

Deve-se colocar a vítima em decúbito dorsal ho- 
rizontal (DDH) e iniciar as compressões torácicas. 
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Figura 7.67 Chamando equipe médica e enfer- 
meiro. 
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Figura 7.68 Abertura das vias aéreas. 


Checagem de pulso central (carotídeo ou 
femoral) 


Em seguida, é preciso checar o pulso central 
(carotídeo ou femoral), entre 5 e 10 segundos; se o 
pulso estiver ausente, deve-se proceder às compres- 
sões torácicas externas. 

As compressões devem ser rítmicas, efetivas, 
em uma frequência de 100 batimentos por minuto 
(bpm), deprimindo o tórax da vítima e utilizan- 
do parte do peso de seu corpo (aproximadamen- 
te 30 kg) para deprimir o esterno cerca de 5 cm, 
colocando sua mão espalmada interposta à outra, 
dois dedos acima do apêndice xifoide entre a linha 
mamilar, na sequência de 30 compressões para 2 
ventilações. 

Após a compressão, o socorrista deve permitir 
retorno total do tórax antes da próxima compres- 
são (socorristas leigos ou não treinados devem rea- 
lizar apenas compressões). 

A troca dos profissionais deve ocorrer a cada 
2 minutos, por conta do desgaste físico e da dimi- 
nuição da efetividade das compressões torácicas. 

Outro membro da equipe de enfermagem deve 
puncionar dois acessos venosos calibrosos para ad- 
ministração de medicamentos e soluções intrave- 


nosas. 
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Figura 7.69 Checando pulso central carotídeo. 
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Figura 7.70 Compressões torácicas externas. 


Abertura de vias aéreas 


Após a aplicação de 30 compressões, o socor- 
rista que atuar sozinho deverá abrir a via aérea da 
vítima, inclinando a cabeça e elevando o queixo. Se 
o socorrista for profissional da saúde e suspeitar de 
trauma, deverá realizar anteriorização da mandí- 
bula. De acordo com as novas diretrizes da AHA, 
a detecção de ausência da respiração por meio da 
técnica ver, ouvir e sentir não é mais recomendada. 
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Ventilação artificial com bolsa-valva- 
-máscara (ambu) 


Detectadas ausência de respiração ou respira- 
ção agônica, deve-se proceder as duas ventilações 
artificiais por meio da bolsa-valva-máscara (ambu) 
conectada a uma rede de oxigênio a 100%, forne- 
cendo altas concentrações de O, para o paciente. 
Para que haja efetividade nas ventilações artificiais, 
o ambu deve estar bem selado e ajustado ao nariz 
e à boca do paciente. Ao realizar essa manobra, o 
profissional observa a expansibilidade do tórax da 
vítima, o que dá a certeza de que o ar entrou de 
maneira eficaz na vias aéreas. Caso isso não ocor- 
ra, deve-se reposicionar as vias aéreas do paciente e 
tentar novamente a manobra. 

Ao utilizar a bolsa-valva-máscara (ambu), o 
pronto-socorro deve dispor de um ambu de tama- 
nho adequado ao paciente, ter válvula redutora de 
pressão, que seja de material siliconado, transpa- 
rente, com balão ou bolsa reservatório de oxigênio 
para garantir uma oferta de O, próximo de 100% 
(15 l por minuto). 

Se indicado, assim que possível, a RCP deve ser 
interrompida para aplicação do Desfibrilador Ex- 
terno Automático (DEA) e depois deve ser reinicia- 
da na relação 30:2. 


Suporte avançado de vida (SAV) 


O SAV inicia quando é instituída uma via aérea 
avançada e dá-se início ao uso de medicamentos e 
outras tecnologias. 

Após instituição de via aérea avançada, deverá 
ser feita uma ventilação a cada 6 a 8 segundos (8 a 
10 ventilações por minuto), independente da idade 
da vítima. As ventilações deverão ser assíncronas 
com as compressões torácicas. 

Mesmo considerado o SAV, deve-se enfatizar 
a aplicação da ROP de alta qualidade e desfibrila- 
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ção precoce, quando indicado. O acesso vascular, 
a administração de fármacos e a colocação de via 
aérea avançada, embora ainda recomendados, não 
devem causar interrupções significativas nas com- 
pressões torácicas, nem retardar os choques. 

A desfibrilação elétrica ocorre na presença do 
médico e do enfermeiro do pronto-socorro; tem por 
objetivo fornecer choques para tentar restaurar o rit- 
mo cardíaco normal do paciente. É fundamental que 
todos estejam afastados ao comando de choque pelo 
médico e que a pá do desfibrilador contém gel sufi- 
ciente para evitar queimaduras no tórax da vítima. 

Devido à instabilidade do paciente pós-PCR, 
a equipe de enfermagem deve prestar assistência 
de enfermagem intensiva e individualizada até a 
transferência deste a uma UTI. 
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Figura 7.71 Desfibrilador bifásico. 
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Figura 7.72 Material para intubação orotraqueal. 


abela 7.3 Principais materiais do carro 


de emergência 





Casteter intravenoso (gelco) calibres 
14, 16, 18, 20, 22 
Seringa 3 ml, 5 ml, 10 ml, 20 ml 5 unidades 


2 de cada 








Torneirinhas 3 unidades 
Eletrodos 10 unidades 
Equipo fotoprotetor 2 unidades 


Equipo com reservatório graduado 2 unidades 
Soro fisiológico 0,9% 1.000 ml, 3 de cada 


500 ml, 250 ml 


Soro glicosado 5% 500 ml, 250 ml 1 de cada 
Cânulas de Guedel n. 3, 4, 5 2 de cada 


Umidificador de oxigênio 1 unidade 


Laringoscópio com jogo de lâminas . 
1 unidade 





curvas 
Ressuscitador manual com . 
2 unidades 


reservatório (ambu! 
Sondas de aspiração n. 12, 14, 16 3 de cada 











Compressa de gaze estéril 5 pacotes 
Garrote 1 unidade 
Lâmina de bisturi 3 unidades 
Fio mononailon 4,0 2 unidades 
Agulhas descartáveis 40 x 12, ondadis 
30x7, 30x8 
Equipo de macrogotas 3 unidades 
Polifix duas vias 2 unidades 
Sondas nasogástricas n. 16 e 18 1 unidade 
Cadarço ou fixador de cânulas 2 unidades 
Extensões de oxigênio 2 unidades 
Lidocaína spray frasco 
Aspirador de ponta rígida unidade 
Fio guia ou mandril estéril 2 unidades 
Micropore fino rolo 
Luvas de procedimentos caixa 
Máscara cirúrgica descartável 4 unidades 
Tábua de compressões torácicas . 

. unidade 
convencional 
Rico qro marca-passo onifa 
transcutâneo 
Gel de contato 3 bisnagas 
euls d proteção ou capacete imilsda 
com viseira 
Desfibrilador manual unidade 














Tabela 7.5 Material para intubação 
orotraqueal (IOT 

Cânulas traqueais com cuff n. 6,0; 
6,5;7,0;7,5:;8,0;8,5;9,0 
Lâminas para IOT (jogo completo) 1 unidade 


Mandril ou fio guia estéril 1 unidade 
Sondas de aspiração n. 12, 14 ou 16 5 unidades 


Fixador de cânula ou cadarço 2 unidades 


Corto-plast 2 unidades 
Cabo de laringoscópio (previamente unidade 
testado) 

Lidocaina spray 1 unidade 
Luvas estéreis n. 7,0; 7,5; 8,0; 8,5 3 pares 


Ressuscitador manual com reservatório 1 unidade 






3 de cada 





Seringa 20 ml 3 unidades 
Umidificador 1 unidade 


Cloridrato de adrenalina 1 mg 30 ampolas 
Sulfato de atropina 0,5 mg 15 ampolas 
Água destilada 10 ml 20 ampolas 
Adenosina 6 mg 5 ampolas 

Amiodarona 50 mg/ml 10 ampolas 



















Cedilanide (deslanosídeo| 5 ampolas 
Diltiazen 50 mg 5 ampolas 
Cloridrato de dobutamina 5 ampolas 
Cloridrato de dopamina 5 ampolas 
Solução de glicose 50% 5 ampolas 
Gluconato de cálcio 10% 5 ampolas 
Heparina |V 1 ampola 
Hidrocortizona 100 mg 3 ampolas 
Lidocaína sem vasoconstritor 3 ampolas 
Metilpredinisolona 2 ampolas 
Metoprolol (Seloken; 5 ampolas 
Nitroglicerina IV 1 ampola 
Noradrenalina 1 mg/ml 5 ampolas 
Sulfato de magnésio 10% 10 ampolas 
Isossorbida 5 mg 5 unidades 
Ácido acetilsalicílico 100 mg 5 unidades 
Bicarbonato de sódio 84% - 250 ml 2 frascos 
Manitol 10% - 250 ml 1 frasco 
Diazepan 5 mg/ml 2 ampolas 
Midazolam 15 mg/3ml 2 ampolas 
(continua) 
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Tabela 7.6 Principais medicamentos 
utilizados em emergência (continuação 








Morfina 10 mg 2 ampolas 
Furosemida (LasixB) 20 mg 10 ampolas 
Nitroprussiato de sódio 50 mg 2 ampolas 
Verapamil 5 mg/2ml 3 ampolas 
Naloxone 0,4 mg/ml 2 ampolas 


INTOXICAÇÕES EXÓGENAS 
E ACIDENTE VASCULAR 
ENCEFÁLICO 


Intoxicações Exógenas 


O envenenamento é a principal causa de morte 
acidental em crianças e, no caso dos adultos, é fre- 
quentemente observado em indivíduos que tentam 
o suicídio. 

A intoxicação representa cerca de 5 a 10% dos 
atendimentos nos serviços de emergência. A en- 
trada da vítima no pronto-socorro geralmente é 
acompanhada por familiares ou pelo serviço médi- 
co de emergência local. 

As substâncias tóxicas podem entrar em conta- 
to com o organismo por meio de ingestão, inalação, 
absorção e injeção. 

Algumas perguntas feitas pelos profissionais 
de enfermagem visando uma investigação detalha- 
da são essenciais para melhorar a conduta médica 
e de enfermagem e guiar a terapêutica. Dentre elas 
destacam-se: 


* O que foi ingerido? 

e Quando a substância foi ingerida? 

* Qual foi a quantidade ingerida? 

e Alguém tentou induzir o vômito? 

e Foi administrado algum antídoto? 

e A vítima tem histórico psiquiátrico que possa 
sugerir uma tentativa de suicídio? 

e Sofre de alguma doença de base? 
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e É usuário de drogas, faz uso de algum medi- 
camento ou sofre de alergias? 


Sinais e sintomas 


Os sinais e sintomas das intoxicações exógenas 
são variados, dependendo da quantidade e da subs- 
tância ingerida, além do tempo de ação. Dentre os 
mais comuns estão: 


alteração do estado mental; 

e náuseas, vômitos e diarreia; 

e salivação excessiva e convulsões; 

e distensão, cólicas abdominais e hemorragias 
digestivas; 

e cefaleia e distúrbios visuais; 

e dispneia e alterações cardiovasculares; 

e hálitos e odores corporais diferentes; 

e alteração das pupilas. 


Independentemente da substância ingerida, a 
indução do vômito não é mais recomendada em 
pronto-socorro. 


Tratamento e cuidados imediatos 


e Lavagem gástrica: deve-se passar uma son- 
da orogástrica calibrosa com o objetivo de 
drenar a substância ingerida e, preferencial- 
mente, colocar o paciente em decúbito lateral 
esquerdo para impedir a rápida progressão 
do conteúdo tóxico para o duodeno. Admi- 
nistra-se soro fisiológico 0,9% em pequenos 
volumes (100 a 250 ml) e abre-se a sonda gás- 
trica. O resultado é melhor quando o tempo 
de ingestão é menor que 1 hora. 

e Carvão ativado: possui a capacidade de ad- 
sorver a substância ingerida e prevenir sua 
absorção por todo o organismo. A dose reco- 
mendada é de 1 g de carvão/kg de peso. Pre- 


paro: diluir o carvão em água ou soro fisio- 
lógico, geralmente 8 ml de solução para cada 
grama de carvão. Quando indicado em múl- 
tiplas doses, recomenda-se 0,5 g de carvão/kg 
de peso a cada quatro horas. 

Irrigação intestinal: não é recomendado 
seu uso rotineiro, porém, em situações em 
que houve grandes doses de metais pesados 
ou indivíduos que ingeriram pacotes de dro- 
gas para tráfico, administram-se pela sonda 
gástrica cerca de 2.000 ml de solução (polie- 
tilenoglicol), com o objetivo de realizar uma 
limpeza mecânica do trato gastrintestinal, e a 
mesma solução recuperada por via retal. 
Diurese forçada: a hiper-hidratação com soro 
fisiológico é uma alternativa para alcançar 
uma diurese de 100 a 400 ml/h. Os principais 
tóxicos que têm sua excreção aumentada são 
álcool, cálcio, flúor, lítio, potássio e isoniazida. 


Assistência de enfermagem 


- Manter controle rigoroso dos sinais vitais. 
- Monitorar o ritmo cardíaco do paciente e a 


saturação de oxigênio. 


. Comunicar imediatamente a equipe médica 


sobre as embalagens do produto possivel- 
mente ingerido. 


. Puncionar acesso venoso calibroso para ad- 


ministração de antídotos. 


. Coletar amostras sanguíneas e encaminhar 


com prioridade ao laboratório. 


. Passar sonda nasogástrica calibrosa quando 


indicado. 


. Manter material para intubação e reanimação 


cardiopulmonar disponível. 


. Atentar continuamente alterações do nível de 


consciência, tais como agitação, irritabilida- 
de ou sonolência e torpor. 


Acidente Vascular Encefálico 


O acidente vascular encefálico (AVE) é a tercei- 
ra principal causa de mortes de adultos, perdendo 
apenas para as doenças cardiovasculares e neopla- 
sias. Pode ser definido como um déficit neurológi- 
co grave, causado na maioria das vezes, em cerca 
de 85% dos eventos, pela obstrução de uma artéria 
cerebral com diminuição ou ausência do fluxo san- 
guíneo (isquêmico), ou cerca de 15% por ruptura 
de um vaso sanguíneo cerebral levando a um ex- 
travasamento de sangue para outros espaços cere- 
brais e consequentes lesões irreversíveis (hemorrá- 
gico). O sistema nervoso central (SNC) é altamente 
dependente de oxigênio e nutriente, o que faz que 
essa diminuição ou ausência torne-se um estado de 
emergência no pronto-socorro. 

Diversas são as causas de origem do AVE: 
trombos, oclusões por placa de ateroma ou êmbo- 
los entre outros. 


Sinais e sintomas 


Perda de sensibilidade ou parestesia do lado 
oposto afetado, distúrbios de linguagem (disar- 
tria), desvio de rima, diplopia, cegueira em um dos 
olhos, visão borrada, déficit para andar e alterações 
do nível de consciência, podendo chegar ao torpor 
e ao coma. 


Exames diagnósticos 


Deve-se realizar uma tomografia computado- 
rizada (TC) de crânio, sem contraste, com o obje- 
tivo de identificar o local com isquemia ou ruptura 
do vaso por aneurisma. Muitas vezes é necessária 
TC de crânio de controle, devido ao fato de as ma- 
nifestações se apresentarem após 12 a 72 horas. A 
angiografia cerebral, por sua vez, identifica as obs- 
truções dos grandes vasos em pacientes com com- 
prometimento cerebral importante. 
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Assistência de enfermagem 


1. Avaliar nível de consciência e comunicar 
imediatamente qualquer alteração. 

2. Observar padrão respiratório e administrar 
oxigênio por cateter nasal 21 por minuto. 

3. Realizar controle intensivo de sinais vitais a 
cada duas horas. 

4. Manter decúbito elevado a 30º. 

5. Realizar e anotar glicemia capilar (dextro). 

6. Puncionar acesso venoso calibroso para infu- 
são de medicamentos. 

7. Realizar monitoração cardíaca e oximetria de 
pulso. 

8. Manter permeabilidade das vias aéreas devido 
ao risco de obstrução e acúmulo de secreções. 

9. Obter amostras de sangue para exames labo- 
ratoriais. 


É imprescindível uma ação da equipe de enfer- 
magem na assistência para a redução dos déficits 
neurológicos, uma vez que quanto maior a demo- 
ra no reconhecimento e atendimento adequado do 
AVE, maiores são as chances de diminuir significa- 
tivamente a sobrevida desses pacientes. 
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Figura 7.73 Desvio de rima — queda facial quan- 
do se pede à vítima para sorrir. 
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Figura 7.74 Queda de um dos braços estendidos 
após a vítima fechar os olhos. 


HEMORRAGIA DIGESTIVA 
ALTA E HEMORRAGIA 
DIGESTIVA BAIXA 


O tubo digestivo desempenha diversas funções 
para manutenção e atendimento das necessidades 
corporais dos seres vivos. Suas funções consistem 
em fracionar as partículas alimentares em suas 
moléculas constituintes para sua digestão, absor- 
ver as pequenas moléculas produzidas pela diges- 
tão para dentro da corrente sanguínea e eliminar 
do corpo as substâncias alimentares que não foram 
digeridas nem absorvidas. 

Quando ocorre alguma anormalidade no fun- 
cionamento normal do trato gastrintestinal (TGI) 
com sangramentos ativos, pode-se classificá-lo em 
grupos, como será apresentado a seguir. 


Hemorragia Digestiva Alta 
(HDA) 


Manifesta-se por sangramentos ativos do tubo 
digestório alto, logo acima da segunda porção do 
intestino delgado - duodenojejunal, sendo as cau- 


sas mais comuns: ulcera péptica, gastrites ulcera- 
tivas, varizes esofágicas e a utilização de medica- 
mentos irritantes para a mucosa gástrica, como, 
por exemplo, analgésico, anti-inflamatório não 
hormonal e acido acetilsalisílico. 

O sangramento gastrintestinal ocorre devido à 
lesão de mucosa esofágica ou gastroduodenal com 
erosão de vaso subjacente, tendo maior incidência 
em homens (duas vezes ou mais). 

O vômito com presença de sangue (hematême- 
se) pode ser vermelho brilhante ou ter um aspecto 
de “borra de café”; pode ocorrer também elimina- 
ção de fezes enegrecidas, sanguinolentas e de odor 
fétido por conta da presença de sangue do trato 
gastrintestinal superior já digerido, caracterizando 
o termo (melena). 


Hemorragia Digestiva Baixa 
(HDB) 


Consiste no sangramento ativo do tubo diges- 
tório baixo, após a terceira porção do intestino del- 
gado - válvula ileocecal, tendo como causas o cân- 
cer de colo, diverticulites e inflamação da parede 
do intestino grosso, dentre outros. 

Nesse caso ocorre a eliminação de sangue ver- 
melho vivo através das fezes, sem odor fétido (en- 
terorragia). 


Sangramento oculto 


Sem mudança na cor das fezes, é detectado pela 
pesquisa de sangue oculto nas fezes. 


Fezes de cor marrom 
Resultantes da mistura de fezes de coloração 


normal com fezes pretas, indicando hemorragia 
digestiva baixa, usualmente de colo direito. 


Tratamento diagnóstico 


O tratamento definitivo do sangramento pelo 
tubo gastrintestinal consiste em determinar rapi- 
damente a quantidade de sangue perdido e a velo- 
cidade dessa perda sanguínea; além de corrigir ra- 
pidamente esse sangue, o médico deve diagnosticar 
e tratar a causa. 

Com o paciente estabilizado, realizam-se al- 
guns destes exames diagnósticos: 


e Endoscopia digestiva alta (EDA): determi- 
na a causa e o local preciso do sangramento, 
sendo eficaz em cerca de 80% na identificação 
do local sangrante. 

e Radiografia simples de abdome: para ava- 
liação da cavidade abdominal. 

e Coloscopia: além da visualização do intes- 
tino grosso, também permite a remoção de 
pólipos sangrantes e o controle dessas lesões. 


Tratamento cirúrgico 


Pacientes que não se beneficiam com o trata- 
mento através da endoscopia, ou outros exames 
diagnósticos, são indicados à intervenção cirúr- 
gica, bem como os indivíduos que necessitam de 
transfusão sanguínea de mais de 6 unidades de 
concentrado de hemácias. 

A intervenção cirúrgica geralmente representa 
um método eficaz para o controle do sangramento 
ou a prevenção do ressangramento, porém a litera- 
tura refere que a intervenção vem acompanhada de 
alta morbidade e mortalidade. 


Assistência de enfermagem 


e Realizar monitoração cardíaca contínua e 
oximetria de pulso. 

e Ofertar oxigenoterapia conforme orientação 
médica. 
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e Providenciar acesso venoso calibroso para 
administração de volume. 

e Coletar amostras sanguíneas (tipagem, HB, 
HT, hemograma, coagulograma). 

e Preparar o paciente para exames diagnósti- 
cos. 

e Manter controle de diurese. 

e Providenciar material para tamponamento 
esofágico para casos de varizes esofágicas 
sangrantes. 

e Realizar controle rigoroso de sinais vitais. 


EDEMA AGUDO DE , 
PULMAO E CRISE EPILETICA 


Edema Agudo de Pulmão 


O edema agudo de pulmão (EAP) consiste em 
acúmulo anormal de líquido seroso nos alvéolos 
pulmonares e tecido intersticial, impedindo a efe- 
tividade de trocas gasosas, podendo levar rapida- 
mente a hipotensão, choque e morte. 

O EAP geralmente tem origem cardiogênica 
(insuficiência cardíaca congestiva esquerda), ou- 
tras condições como sobrecarga hídrica, doenças 
de valvas, arritmias severas, IAM ou emergência 
hipertensiva, dentre outros, que podem desencade- 
ar essa patologia. 


Sinais e sintomas 


Os sinais e sintomas mais comuns incluem 
dificuldade respiratória grave, alteração do nível 
de consciência, agitação, taquipneia, ortopneia, 
ansiedade, sensação de morte iminente, tosse com 
saída de secreção espumosa e rósea, pele pálida, 
fria, cianose de extremidades, sudorese e utiliza- 
ção de musculatura respiratória acessória. 
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Assistência de enfermagem 


* Colocar o paciente na posição de decúbito 
dorsal elevada (cabeceira entre 60º e 90º) com 
as pernas pendentes, visando diminuir o re- 
torno venoso. 

e Realizar monitoração cardíaca e oximetria 
de pulso contínuo. 

e Instalar máscara de oxigênio com fluxo de 10 
l por minuto conforme orientação médica. 

e Garantir a permeabilidade das vias aéreas do 
paciente e disponibilizar material para intu- 
bação orotraqueal, se necessário. 

e Realizar a passagem de sonda vesical de de- 
mora (SVD), se indicado, e monitorar a in- 
gestão e a eliminação hídrica (restringir lí- 
quidos). 

* Monitorar os sinais vitais e comunicar ime- 
diatamente as alterações. 

e Puncionar acesso venoso calibroso bilateral e 
coletar amostras de sangue para exames la- 
boratoriais. 

e Iniciar rapidamente a administração de me- 
dicamentos por via IV como Lasix’, nitrogli- 
cerina, morfina, dobutamina e nitroprussiato 
de sódio, dentre outros. 


Antigamente os torniquetes rotatórios eram 
muito utilizados na prática clínica devido ao impe- 
dimento do retorno venoso dos braços e pernas do 
paciente ao seu coração, porém, hoje, essa prática 
não é mais utilizada devido aos riscos de necrose de 
membros ou sobrecargas cardíacas. 


Crise Epiléptica Atendida no 
Pronto-Socorro 


Alterações do sistema nervoso central (SNC) 
com consequente crise epiléptica são problemas 


frequentes encontrados nos pronto-socorros, uma 
vez que a equipe de enfermagem deve estar prepa- 
rada para o reconhecimento inicial e atendimento 
de maneira rápida e eficaz. 

A crise epiléptica pode ser definida como uma 
descarga anormal e excessiva do tecido cerebral de 
modo sustentado, sendo uma das doenças neuroló- 
gicas mais comuns. 

A probabilidade de um indivíduo apresentar 
uma crise epiléptica em qualquer momento da vida 
é relativamente alta. Esse risco é estimado entre 5% 
e 10%, sendo considerados epilépticos aqueles in- 
divíduos que apresentam crises espontâneas e re- 
correntes, mesmo não identificando o fator causal. 


Conceitos 


e Crise epiléptica: expressão clínica decorren- 
te de uma descarga anormal e excessiva do 
tecido cerebral. 

Crise aguda sintomática: crise epiléptica de- 


corrente de uma causa imediata identificada, 
como distúrbio metabólico, intoxicação exó- 
gena, abstinência de drogas sedativas ou de 
insulto neurológico agudo. 

Epilepsia: doença neurológica que se carac- 


teriza pela ocorrência de crises espontâneas 
recorrentes (duas ou mais). 
Crise isolada: uma ou mais crises recorrendo 
no período de 24 horas. Pode corresponder 
a uma crise aguda sintomática ou a primeira 
manifestação de epilepsia. 


Geralmente, quando o paciente chega ao pron- 
to-socorro devido a uma crise epiléptica, já ocorreu 
o período de descarga neurológica e o indivíduo 
encontra-se no período pós-ictal, com fortes dores 
no corpo, cefaleia intensa, sonolência, confusão e 
algumas vezes com relaxamento de esfincteres du- 
rante a crise. 


Principais causas para o desenvolvimento 
de crise epiléptica 


e Traumas recentes. 

* Hemorragias intracranianas. 

e Doenças do sistema nervoso central. 

e Infecções (meningites, encefalites ou absces- 
so cerebral). 

e Hiperglicemia ou hipoglicemia. 

e Uremia (aumento de ureia no sangue). 

e Medicamentos e drogas. 

e Encefalopatia hipertensiva. 


Tratamento medicamentoso 


A droga mais utilizada para o tratamento da 
crise epiléptica é a fenitoína sódica (hidantal), de- 
vido à sua eficácia, e por não possuir efeitos seda- 
tivos e ser passível de administração intravenosa 
em doses de “ataque”, permitindo assim um rápido 
início de ação. 

Não se deve administrar benzodiazepínicos, se 
a crise já houver cessado e o paciente estiver no pe- 
ríodo pós-ictal, em razão do risco de depressão do 
sistema nervoso central. 


Assistência de enfermagem 


1. Manter controle da coluna cervical e vias aé- 
reas livres. 

2. Lateralizar o paciente em bloco para evitar 
broncoaspiração, vômitos ou secreções. 

3. Puncionar acesso venoso calibroso para ad- 
ministração de anticonvulsivantes. 

4. Ofertar oxigênio por máscara de O,, confor- 
me orientação médica. 

5. Realizar monitoração cardíaca e oximetria de 
pulso. 

6. Realizar glicemia capilar (dextro). 

7. Observar continuamente nível de consciência. 
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TRAUMATISMO 
CRANIOENCEFALICO 


Traumatismo Cranioencefálico 


O traumatismo cranioencefálico (TCE) tem 
atingido proporções gigantescas, sendo considera- 
do a principal causa de morte em adultos jovens, 
causando também lesões permanentes do sistema 
nervoso central com incapacitação. 

O TCE mata cerca de 60% dos indivíduos que 
se envolvem em acidentes automobilísticos; de to- 
dos os TCEs graves, 25% necessitam de intervenção 
neurocirúrgica e 5% associam-se a traumatismos 
raquimedulares. 

As lesões podem ocorrer por hematomas ex- 
tradurais e subdurais, contusão cerebral, afunda- 
mento de crânio, ferimentos por arma branca ou 
de fogo. A lesão cerebral pode ser secundária, as- 
sim como o cérebro pode ser agredido ou afetado 
em consequência de uma lesão em outro local do 
corpo. A lesão mais comum ocorre por aceleração- 
desaceleração, quando a cabeça sofre uma parada 
súbita; porém, o cérebro continua a se mover den- 
tro do crânio, resultando em rupturas de vasos e 
outras lesões externas. 


Sinais característicos de lesões cerebrais 


e Alterações do nível de consciência (agressivi- 
dade, agitação, sonolência e torpor). 

e Cefaleia, náuseas e/ou vômitos. 

e Distúrbios visuais como diplopia (visão du- 
pla). 

e Crises convulsivas. 

e Perda de equilíbrio, sensação de fraqueza e 
perda total ou parcial da memória. 

e Pupilas de tamanhos e formas diferentes ou 
com ausência e/ou diminuição da reação à luz. 
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Tipos de lesões e fraturas de crânio 


Lesão de couro cabeludo: é frequente a pre- 
sença de contusões e lacerações no TCE. Es- 
sas lesões indicam o local do impacto, além 
do TCE em potencial. 

Escoriação: consiste na perda superficial de 
pequenas áreas da pele. 

Contusão: lesão traumática dos tecidos com 
ruptura de vasos sanguíneos e sem solução 
de continuidade da pele. 

Equimose: ocorre extravasamento de sangue 
de um local para o outro por ruptura de capi- 
lares sanguíneos. 

Laceração: trata-se de uma ruptura tecidual 
por golpe. 

Fratura linear: lesão muito comum que se 
manifesta com fratura fina no crânio, sendo 
considerada menos séria e a mais difícil de 
detectar. 

Fratura cominutiva: ocorre geralmente no 
local do impacto, com múltiplas fraturas no 
crânio a partir do centro. 

Afundamento do crânio: depressão ou de- 
formidade evidente, ocorre presença de frag- 
mentos ósseos com risco de penetração nas 
membranas ou no próprio cérebro. 

Fratura basal: ocorre quando há ruptura na 
base do crânio, resultando em fratura linear 
que se estende até o assoalho do crânio, cau- 
sando, com frequência, lesões extensas. 


Assistência de enfermagem e cuidados 
imediatos 


1. Realizar a avaliação primária - ABCDE do 


trauma. 


2. Manter alinhamento cefálico e torácico com 


estabilização da coluna cervical. 


3. Realizar monitoração cardíaca e oximetria de 


pulso. 


4. Comprimir ferimentos que estejam com san- 
gramentos ativos. 

5. Puncionar acesso venoso calibroso para infu- 
são de volumes e medicamentos. 

6. Manter controle rigoroso de sinais vitais. 

7. Se preciso, movimentar o paciente em blocos. 

8. Atentar-se e comunicar imediatamente crises 
convulsivas. 

9. Avaliar nível de consciência por meio da es- 
cala de coma de Glasgow. 


Traumas de Extremidades 


As lesões traumáticas de extremidades são mui- 
to comuns em vítimas de traumatismos, porém 
raramente representam risco de morte, exceto nos 
casos em que apresentem sangramentos ativos, lace- 
rações ou amputações de membros. 

No atendimento inicial ao traumatizado, as 
equipes médica e de enfermagem devem estar aten- 
tas a três importantes considerações em relação a 
lesões de extremidades: 


1. Manter as prioridades de avaliação, ou seja, 
não se preocupar com lesões dramáticas ou 
sangramentos que não sugerem risco à vida, 
uma vez que algumas áreas traumatizadas 
são altamente vascularizadas. É preciso aten- 
tar a vias áreas, circulação, controle de he- 
morragias, alterações do nível de consciência, 
exposição da área lesada etc. 

2. Deve-se reconhecer imediatamente as le- 
sões potenciais que causam risco de morrer, 
como, por exemplo, a ruptura de grandes va- 
sos e sangramentos ativos. 

3. Reconhecer a biomecânica do trauma que 
causou aquelas lesões, a fim de favorecer o 
atendimento de enfermagem e procurar por 
possíveis lesões que não estejam aparentes 
devido à grande transferência de energia. 


Tipos de fraturas 


* Fraturas fechadas: são aquelas em que o osso 
fraturou, mas não houve perda da integrida- 
de da pele, apresentando sinais clássicos de 
dor, deformidades, hematomas e crepitação. 
Pedir para o paciente mexer o membro fratu- 
rado pode resultar em fratura exposta. 

e Fraturas abertas: geralmente são causadas 
por extremidades ósseas que perfuram a pele 
de dentro para fora ou pelo esmagamento, 
ou laceração da pele ou músculo no local da 
fratura, tendo como principal complicação o 
sangramento ativo. 


Mecanismo do trauma 


Um dos aspectos mais importantes do atendi- 
mento inicial ao paciente vítima de traumatismo de 
extremidades é a determinação do mecanismo do 
trauma, ou seja, reconhecer o evento do acidente, a 
quantidade de transferência de energia que ocorreu 
— por exemplo: cair da própria altura ou pular de 
uma janela e cair em pé — orienta os profissionais 
nas possíveis lesões apresentadas ou em novas, ain- 
da não identificadas, mas que poderiam tornar-se 
as mais graves e com risco à vida. 

A principal fonte de informação é o próprio 
paciente, porém, nos casos mais graves ou quan- 
do ocorre perda da consciência, o serviço móvel de 
urgência local que realiza o transporte do paciente 
até o pronto-socorro deve fornecer informações 
sobre como a vítima foi encontrada, o local do 
acidente e os procedimentos já realizados, dando 
base para a continuação da assistência prestada. 

Com base na história do acidente, as equipes 
médica e de enfermagem levantam algumas sus- 
peitas de potencias lesões, tanto primárias como 
secundárias, sendo as lesões primárias mais evi- 
dentes. Exemplos: 
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e Se um paciente pular de uma janela e cair de 
pé, a suspeita de lesão primária seria de fratura 
de calcâneo, tíbia, fíbula, fêmur, pelve, coluna 
vertebral e ruptura de aorta, devido à gran- 
de transferência de energia na desaceleração. 
Contudo, podem ocorrer lesões secundárias 
de abdome ou de crânio, caso a vítima tenha 
caído para frente depois de bater no chão. 

e Se um paciente se envolver numa colisão de 
motocicleta e bater a cabeça no poste, as le- 
sões primárias serão as de crânio, coluna 
cervical e tórax. Podem ocorrer lesões secun- 
dárias, como fratura do fêmur, a partir do 
impacto deste contra o guidão. 


Tabela 7.7 Perda sanguínea interna 
associada a fraturas 





Costela 125 

Rádio ou ulna 250 a 500 
Úmero 500 a 750 
Tíbia ou fíbula 500 a 1.000 
Fêmur 1.000 a 2.000 
Bacia 1.000-maciça 


Avaliação inicial e assistência de 
enfermagem 


No exame primário, é preciso atentar à situação 
de risco iminente de morte; as vias aéreas, a venti- 
lação, a circulação e o controle de hemorragias per- 
manecem como parte fundamental da assistência. 


1. Remover toda a roupa do paciente em busca 
de outras lesões. 

2. Se o paciente estiver consciente, pergun- 
tar-lhe sobre o que e como ocorreu o evento, 
sensibilidades, dor e fraquezas. 

3. Manter o paciente com monitoração cardia- 
ca, oxímetro de pulso e PANI. 

4. Puncionar acesso venoso calibroso para infu- 
são de volume e analgésicos. 
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5. Manter o paciente em prancha rígida e com 
colar cervical posicionado. 

6. Procurar e registrar inchaços, hematomas, la- 
cerações, cor da pele e movimentos. 

7. Verificar pulsos, antes e depois de imobilizar 
uma extremidade. 

8. Atentar a hemorragias e comunicar imedia- 
tamente qualquer alteração dos sinais vitais. 

9. Imobilizar todas as fraturas ou luxações sus- 
peitadas. 


CHOQUE E GRANDE 
QUEIMADO 


Choque 


O choque é uma situação grave de hipoperfu- 
são (diminuição de volume sanguíneo) tecidual, 
caracterizando uma oferta inadequada de oxigênio 
e nutrientes para atender à demanda metabólica, 
levando a prejuízos das funções vitais. 


Sinais e sintomas 


Hipotensão com pressão arterial sistólica me- 
nor que 90 mmHg, pressão arterial média menor 
que 60 mmHg, e diminuição de 40 mmHg ou mais 
na pressão arterial de base: 


e alteração do nível de consciência (agitação, 
agressividade, ansiedade ou apatia); 

« pulso filiforme, fraco e rápido; 

e pele fria, pegajosa e úmida; 

e palidez cutânea seguida de cianose; 

e dispneia e taquipneia intensa; 

e diminuição do débito urinário; 

e hipotermia. 


Estágios do choque 


e Estágio I: os pacientes apresentam-se assin- 
tomáticos, com leve taquicardia e ligeira va- 
socontrição periférica. 

e Estágio II: apresentam hipotensão e hipo- 
perfusão de órgãos, iniciando um estado de 
inquietação e agitação. 

e Estágio III: os mecanismos compensatórios 
falham, a pressão sanguínea diminui e sur- 
gem sinais clássicos de hipoperfusão tecidual 
com risco iminente de morte. 


Tipos de choque 


e Choque hipovolêmico: ocorre na redução do 
volume sanguíneo circulante, em razão da 
perda total de sangue, plasma ou liquído ex- 
tracelular. Uma perda de aproximadamente 
30% de volume circulante já determina um 
choque hipovolêmico. As principais causas 
são: hemorragias, queimaduras, perdas de 
grandes quantidades de líquidos sem ade- 
quada reposição, fraturas múltiplas, diarreias 
ou vômitos intensos. 

e Choque cardiogênico: ocorre devido a uma 
incapacidade do coração de bombear sangue 
suficiente para os tecidos corporais. A taxa de 
mortalidade permanece ao redor de 75%. As 
principais causas são: insuficiência cardíaca 
congestiva, arritmias graves, edema agudo de 
pulmão, infarto agudo do miocárdio e hiper- 
trofia ventricular esquerda. 

e Choque séptico: ocorre devido a infecções 
graves, geralmente após procedimentos ci- 
rúrgicos ou traumatismos, caracterizan- 
do uma falência no fluxo sanguíneo, cujos 
agentes mais comuns são as bactérias gram- 
-negativas. A liberação de toxinas na corrente 
sanguínea favorece a diminuição de oxigênio 
para o tecidos, ocasionando hipóxia sistêmi- 
ca e potencial falência de múltiplos órgãos. 


e Choque neurogênico: nesse tipo de choque 
ocorre uma vasodilatação generalizada que 
causa diminuição na velocidade sanguínea 
circulante por distúrbios ou lesões do siste- 
ma nervoso central, tais como traumatismos 
cerebrais ou medulares, perda de tônus e uso 
de medicamentos, entre outros. Todas essas 
alterações resultam em hipotensão, diminui- 
ção do retorno venoso e consequente baixo 
débito cardíaco. 

* Choque anafilático: ocorre a partir de uma 
resposta do sistema imunológico a um agente 
estranho (alergeno), caracterizado por uma 
queda abrupta da pressão arterial, taquicar- 
dia, urticária com angioedema. 


Todos esses sintomas ocorrem por ação da 
imunoglobulina e da anafilatoxina que agem na li- 
beração da histamina, induzindo a vasodilatação e 
o broncoespasmo severo. 


Tratamento e assistência de enfermagem 


1. Observar continuamente alterações de nível 
de consciência. 

2. Colocar o paciente em posição de decúbito 
dorsal horizontal, para prevenção de aumen- 
to de PIC ou edema cerebral. 

3. Manter controle rigoroso dos sinais vitais. 

4. Monitoração cardíaca e oximetria de pulso. 

5. Promover acesso venoso calibroso para ad- 
ministração de drogas, volumes e/ou hemo- 
derivados. 

6. Manter vias aéreas desobstruídas e promover 
oxigenoterapia conforme orientação médica. 

7. Controlar com rigor a pressão venosa central 
(PVC) e diurese por sonda vesical de demora. 

8. Coletar exames laboratoriais e priorizá-los. 

9. Realizar balanço hídrico rigoroso. 
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É preciso estabelecer prioridades no atendi- 
mento ao paciente em choque, de acordo com fator 
desencadeante, por exemplo: 


* Choque hipovolêmico: controlar o sangra- 
mento com pressão no local e administração 
de volumes para restabelecer a circulação e a 
pressão arterial. 

e Choque anafilático: interromper imediata- 
mente a infusão da droga e administrar anti- 
-histamínicos ou corticosteroide, conforme 
prescrição médica. 


Grande Queimado 


A pele cobre aproximadamente 1,5 a 2 m? no 
adulto médio, sendo considerada o maior órgão do 
corpo humano. Ela é constituída de três camadas, 
sendo a epiderme a camada mais superficial, a der- 
me a camada intermediária e a hipoderme, o tecido 
subcutâneo. 

A pele tem diversas funções importantes e 
complexas, incluindo proteção contra agentes e o 
meio externo, regulação de líquidos, termorregula- 
ção, sensibilidade e adaptação metabólica. 


Definição 


Grande queimado é a vítima com extensa lesão 
parcial ou total da derme (acima de 45% no adulto), 
porém alguns autores afirmam que é preciso levar 
em consideração algumas variáveis como: 


e agentes etiológicos classificados como causa- 
dores de queimaduras complexas (corrente 
elétrica, substância química e ionizante); 

e pessoas inseridas nos extremos da idade 
cronológica (crianças com menos de 2 anos 
e geriátricos com mais de 60 anos); 

e doenças agudas associadas (politraumatiza- 
dos, hemorragias e lesões neurológicas); 
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e portadores de moléstias crônicas (cardiovas- 
culares, nefropatias, diabetes mellitus, úlce- 
ras gástricas e doenças imunossupressoras); 

* queimados com complicações que podem 
surgir em qualquer fase do período evolutivo 
da queimadura, como choque, insuficiência 
respiratória, renal etc. 


Classificação das queimaduras 


e Queimaduras de 1º grau: afetam apenas a 
epiderme, apresentando vermelhidão, dor in- 
tensa e edema local. Raramente apresentam 
alguma complicação ou motivo de atendi- 
mento no pronto-socorro, exceto as grandes 
áreas queimadas por irradiação solar, em que 
o paciente sente muita dor e corre o risco de 
desidratação. 


Queimaduras de 2º grau: envolvem a epi- 
derme e a derme, sendo classificadas em su- 
perficiais ou profundas. Caracterizam-se por 
bolhas, dor local intensa, hiperemia e edema. 
Com frequência, as queimaduras de 20 grau 
profundas exigem correção cirúrgica. 


Queimaduras de 3º grau: aparecem com as- 
pecto seco, com áreas esbranquiçadas e, em 
casos graves, com aparência carbonizada, 
devido ao comprometimento da epiderme, 
derme e tecido subcutâneo, podendo atingir 
músculos e ossos. Alguns pacientes não se 
queixam de dor intensa, devido à lesão não 
apenas nos tecidos, mas também nas termi- 
nações nervosas. 


Alguns autores graduam as queimaduras em 


até 4º grau, quando há comprometimento de mús- 
culo, órgãos internos subjacentes e ossos. 


Classificação de acordo com a área 
queimada e extensão 


e Grande queimado: mais de 25% da área cor- 
poral atingida. 

e Médio queimado: entre 15% e 25% da área 
corporal atingida. 

e Pequeno queimado: menos de 15% da área 
corporal atingida. 


Geralmente mortais — mais de 70% da superfi- 
cie corporal com mais de 30% de 3º grau. 


Regra dos nove (Pulaski e Wallace) 


Apesar de não ser tão precisa, a regra dos nove 
proporciona uma estimativa da extensão da quei- 
madura, sendo atribuído um percentual de 9% ou 
18%, de acordo com o segmento corpóreo. 


Manifestações das queimaduras 


e Dor intensa: causado pela ação do calor nas 
terminações nervosas e, posteriormente, pela 
exposição desses filetes aos diversos estímu- 
los do ambiente. 

e Edema: ocorre exposição de colágeno no te- 
cido afetado e, posteriormente, liberação de 
histamina pelos mastócitos. Essa histamina 
provoca um aumento da permeabilidade ca- 
pilar, causando a passagem de plasma para 
fora do vaso sanguíneo. 

Infecção (sepse): ocorre uma supressão do 

sistema imunológico, contribuindo para o 

aparecimento de infecções generalizadas. 


Choque hipovolêmico: devido ao sequestro 
de líquido para fora do vaso sanguíneo, den- 
tre eles sódio, potássio e plasma, ocorre dimi- 
nuição de volume sanguíneo, caracterizando 
o choque hipovolêmico. 


Assistência de enfermagem 


1. Manter prioridades, iniciando a sequência 
ABCDE. 

2. Remover as roupas que não estejam aderidas 
ao corpo do paciente. 

3. Acesso venoso calibroso bilateral em áreas 
não queimadas. 

4. No caso de queimaduras por agentes quími- 
cos: retirar o excesso após realizar o resfria- 
mento com SF 0,9%. 

5. Manter controle dos sinais vitais. 

6. Promover o alívio da dor com analgésicos 
opioides, conforme orientação médica. 

7. Realizar monitoração cardíaca e oximetria 
de pulso e comunicar imediatamente qual- 
quer alteração. 

8. Promover oxigenoterapia por cateter ou 
máscara de O. 

9. Realizar a exposição da vítima e aquecê-la 
para prevenir hipotermia. 

10. Identificar tipo, extensão e profundidade 
da queimadura. 

11. Após estabilização da vítima, realizar cate- 
terismo vesical e mensurar PVC. 

12. Manter controle de débito urinário. 

13. Realizar técnicas assépticas na manipula- 
ção do paciente. 

14. Coletar exames de sangue e encaminhá-los 
como prioridades. 

15. Realizar vacinação antitetânica, conforme 
rotina da instituição. 


Muitas queimaduras são tratadas com sulfa- 
diazina de prata, porém as equipes médica e de 
enfermagem devem conhecer sua indicação e po- 
tenciais complicações, mesmo com sua alta ação 
bactericida e seus efeitos cicatrizantes. 
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Os mecanismos moleculares utilizados pelos 
fármacos para que suas ações terapêuticas sejam 
manifestadas explicam o fenômeno da farmacodi- 
nâmica. Os efeitos farmacológicos são aparentes, 
mas, para que ocorram, são necessárias inúmeras 
reações bioquímicas, enzimáticas e fisiológicas. 

Um exemplo é a sinapse, junção entre as termi- 
nações nervosas de dois neurônios, em que, mes- 
mo não havendo contato físico entre ambos, sendo 
separados pela fenda sináptica, há transmissão de 
impulsos por fatores químicos ou elétricos. 


Neurotransmissor 
» Receptor 


Dentritos 


/ 


Bomba de 
recaptaçãos 





Mitocôndria 


Neurônio pré- 


sináptico M 
Vesícula- 
sináptica 
10 
Fenda sináptica a 
4 J 
Pod á 
aT Aônio. 


shutterstock.com/Designua 


Figura 8.1 Sinapse. 


CLASSES TERAPÊUTICAS 


Este capítulo aborda as principais classes tera- 
pêuticas, com ênfase nas ações provocadas nos res- 
pectivos sistemas e aparelhos, destacando os me- 
canismos de ação dos fármacos e seus principais 
efeitos terapêuticos. 


DROGAS QUE ATUAM 
NO SISTEMA NERVOSO 
AUTÔNOMO 


O sistema nervoso autônomo (SNA) é respon- 
sável por todas as informações de saída do sistema 


nervoso central (SNC) para o organismo, exceto 
para a musculatura esquelética. Situa-se, basica- 
mente, fora da esfera do controle voluntário. 

Em conjunto com o sistema endócrino, o SNC 
coordena a regulação e a integração das funções 
orgânicas. O sinal do sistema endócrino é enviado 
para tecidos-alvo por meio das variações de níveis 
sanguíneos de hormônios. O sistema nervoso exer- 
ce sua influência pela rápida transmissão de impul- 
sos elétricos em fibras nervosas que terminam em 
células efetuadoras, em que os efeitos específicos 
causados devem-se à liberação de um neuromedia- 
dor. Drogas que reproduzem ou alteram esses efei- 
tos são drogas autonômicas. 


Sistema Nervoso Simpático 


Luta ou fuga são reações desencadeadas pela 
ativação simpática. O efeito da atuação simpática 
é promover aumento do batimento cardíaco e da 
pressão arterial. Além disso, movimenta o estoque 
energético do organismo, aumentando o fluxo san- 
guíneo para o coração e também para a muscula- 
tura esquelética. 


Sistema Nervoso Parassimpático 


Funciona como sistema de compensação. Com as 
fibras parassimpáticas ativadas, há redução dos bati- 
mentos cardíacos, diminuição da frequência respira- 
tória e aumento do tônus digestivo e do peristaltismo. 
Esse é o sistema nervoso do “descanso”, 

O sistema parassimpático opõe-se ao simpáti- 
co ou promove balanceamento de suas ações, por- 
tanto não é entendido como um sistema completo 
e não constitui entidade funcional; aliás, se isso 
acontecesse, muitas situações fisiológicas desagra- 
dáveis ocorreriam. 
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Agonistas colinérgicos 


e Receptores colinérgicos: muscarínicos — re- 
conhecem também a muscarina (alcaloide). 
* Tipos de receptores: M1, M2, M3, M4 e M5. 
e Localização: coração, músculo liso, cérebro 
e glândulas exócrinas, e gânglios do sistema 
nervoso periférico. 
* Local dos receptores: 
= MI: neurais, produzem excitação ganglio- 
nar lenta. A pirenzepina bloqueia seletiva- 
mente. 
= M2: cardíacos, geram redução na frequ- 
ência e na força de contração cardíacas, 
sobretudo atrial (a galamina bloqueia se- 
letivamente). Mediam também a inibição 
pré-sináptica. 
= M3: glandulares, causam secreção e con- 
tração da musculatura lisa visceral, bem 
como relaxamento vascular. 
= Nicotínicos: além de se ligarem à acetilco- 
lina (ACh), reconhecem a nicotina e pos- 
suem pequena afinidade com a muscarina. 


Agonistas colinérgicos de ação direta 


e Acetilcolina (ACh): não ultrapassa membra- 
nas, não tem importância terapêutica (mui- 
tas ações) nem ação da acetilcolinesterase 
(AChE). 
= Redução da FC e DC: (mimetiza estimula- 

ção vagal. 

a Queda de pressão arterial (PA): vasodi- 
latação e queda da PA (receptores colinér- 
gicos nos vasos). Esses receptores não têm 
ação. 

= TGI: ACh aumenta secreção salivar e esti- 
mula as secreções intestinais e a motilidade. 

a Secreções respiratórias: estimuladas. 

a TGU: aumenta tono do detrusor. 

= Olho: miose da pupila. 


e Betanecol: similar à ACh (resiste à AChE, mas 
não a outras esterases). Dura cerca de 1 hora. 
= Ação: estimula “receptores” muscarínicos, 

aumenta o tono e a motilidade intestinal, es- 
timula o detrusor, relaxa esfíncter - micção. 
= Uso terapêutico: bexiga atônica (pós-ope- 
ratório). 
= Efeitos adversos: sudorese, salivação, ru- 
bor cutâneo, queda de PA, náusea, diarreia, 
dor abdominal e broncoespasmo. 


Carbacol: ações nicotínicas e muscarínicas. 

Também é um mau substrato para a AChE, 

mas não para outras esterases. 

= Ação: causa liberação de adrenalina pela 
medula adrenal, mimetiza ACh no olho 
(miose). 

= Uso terapêutico: agente miótico. 


Pilocarpina: uso oftálmico. Reduz pressão 
intraocular e produz miose. 


Agonistas anticolinesterásicos 


e AChE: enzima responsável por quebrar a 
ACh em colina e acetato. 

e Pré e pós: estão na membrana. Propiciam 
uma ação colinérgica, pois prolongam a 
“vida” da ACh. 


Agonistas anticolinesterásicos reversíveis 


e Fisostigmina: bloqueia de forma reversível a 
AChE. Isso resulta em potencial de atividade 
colinérgica em todo o organismo. 
= Ação: estímulo do SNC (estimula “Rs” 
muscarínicos e nicotínicos do SNA e nico- 
tínicos da junção neuromuscular). 

= Uso: atonia da bexiga, superdosagem de 
atropina. 
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e Neostigmina: age como a fisostigmina, mas 
penetra no SNC. Usada como antídoto de 
tubocurarina e outros bloqueadores neuro- 
musculares. Usada na miastenia grave (sin- 
tomática). 

e Piridostigmina: uso na miastenia grave (crô- 
nica). 

* Uso no tratamento da doença de Alzheimer 
(DA): rivastigmina, donepezil e galantamina. 


Bloqueadores colinérgicos ou 
anticolinérgicos 


Ligam-se ao colinorreceptor, sem evocar os 
efeitos “clássicos” do mediador. Ação mais útil 
desses agentes é o bloqueio seletivo das sinapses 
muscarínicas dos nervos parassimpáticos, que in- 
terrompem os efeitos dessa inervação. Dessa for- 
ma, a estimulação simpática ocorre sem oposição. 
Podem ser também: 


e Bloqueadores ganglionares: preferência pe- 
los “Rs” nicotínicos presentes em gânglios do 
simpático e parassimpático. 

* Bloqueadores neuromusculares: interferem 
na transmissão de impulsos eferentes para os 
músculos esqueléticos. 


Antagonistas colinérgicos 


* Agentes antimuscarínicos: atropina, ipra- 
trópio, escopolamina. 
= Atropina: belladona, ligação competitiva, 
bloqueio central e periférico. 
» Globo ocular: midríase, cessação da res- 


» Trato urinário: uso na hipermotilidade 
da bexiga e enurese noturna, porém alfa- 
-adrenérgicos são mais eficientes. 

Cardiovascular: dose-dependente - em 
baixas doses, há redução da FC (bloqueio 
dos “receptores” M1); em doses mais al- 
tas (1 mg de atropina), gera taquicardia 
e bloqueia “receptores” cardíacos no nó 


» 


atrioventricular. 


» 


Secreções: xerostomia inibe secreção das 
glândulas lacrimais e sudoríparas (pré- 
-cirurgia). 


» 


Tempo de meia-vida: 4 horas, metaboli- 
zação parcialmente hepática, eliminação 
urinária. 


» 


Efeitos adversos: boca seca, visão borra- 
da, olhos injetados, taquicardia e cons- 
tipação. No SNA, pode haver confusão, 
inquietação e delírio, podendo evoluir 
para colapso dos sistemas circulatório e 
respiratório e morte. 


» 


Escopolamina: também alcaloide da 
belladona, efeitos no SNC mais pronun- 
ciados e duração da ação mais longa. 


» 


Ações: anticinetose e bloqueio da memó- 
ria recente. 


» Usos terapêuticos: prevenção da cineto- 


se, podendo contribuir na anestesia (na 
clínica de GO, associando-se à morfina). 


Ipratrópio 

» Inalação: tratamento da asma e DPOC 
em pacientes com restrição ao uso de 
agonistas adrenérgicos. 


posta à luz e ciclopegia. Pode haver au- * Bloqueadores ganglionares: nicotina, tri- 


mento da pressão intraocular. metafano. 
» TGI: reduz atividade do TGI (espas- 
mos), mas não afeta produção de ácido 


clorídrico (HCI). 


e Bloqueadores neuromusculares: atracúrio, 
pancurônio, tubocurarina etc. 
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Agonistas adrenérgicos taxa de filtração glomerular, causando diu- 
rese sódica. 
Afetam receptores estimulados por NA ou = Dobutamina: aumento do débito cardíaco 
adrenalina e, além disso, ativam (simpatomiméti- (DO). 


cos) ou bloqueiam suas ações. 
Antagonistas adrenérgicos 
e De ação direta: adrenalina, clonidina, dobu- 


tamina, dopamina, fenilefrina, isoproterenol, * Bloqueadores adrenérgicos: ligam-se aos 

metaproterenol, noradrenalina (NA) e terbu- adrenoceptores, mas não evocam os efeitos 

talina. intracelulares usuais mediados via receptor. 
e De ação indireta: anfetamina e tiramina. (p. ex.: fenoxibenzamina, fentolamina, doxa- 
e De ação mista: efedrina e metaraminol. zosin, prazosin e terazosin). 


Mecanismo de ação dos agonistas 


adrenérgicos DROGAS QUE 
ATUAM NO SISTEMA 
e Agonistas de ação direta: atuam ditetamierni- NERVOSO CENTR AL: 
te em receptores alfa ou beta, com efeitos PSICOFÁRMACOS 


semelhantes à estimulação simpática ou da 

liberação de adrenalina na medula adrenal 

(p. ex.: adrenalina, NA, isoproterenol e feni- Tratamento da Doença de 
lefrina). Parkinson 


Agonistas de ação indireta: captados pelo 


neurônio pré-sináptico e provocam liberação A doença de Parkinson está relacionada com 
de NA dos pools citoplasmáticos ou das vesí- a redução na atividade dos neurônios dopaminér- 
culas do neurônio adrenérgico (p. ex.: anfeta- gicos inibitórios situados na substância negra e no 
mina e tiramina). estriato. Fatores genéricos não podem ser descarta- 
* Agonistas de ação mista: efedrina e metara- dos no Parkinson. 
minol possuem dupla capacidade de estimu- A estratégia de tratamento busca restaurar a 
lar adrenoceptores e liberar NA do neurônio dopamina nos gânglios da base, além de ação an- 
adrenérgico. tagonista sobre o efeito excitatório dos neurônios 


colinérgicos. Busca-se balancear a dopamina/ACh. 

a Adrenalina: usada também em glaucoma, 

pois reduz a pressão intraocular. HO NH2 
= Noradrenalina: usada no tratamento de 

choque, pois aumenta a resistência vascu- 

lar; aumenta, portanto, a PA, mas a dopa- 

mina é melhor (não reduz fluxo sanguíneo HO 
nal Figura 8.2 Molécula de dopamina. 


= Dopamina: fármaco de escolha para o 
choque, em infusão contínua. Aumenta 
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Fármacos usados na doença de Parkinson 


* Levodopa: busca a reposição de dopamina, 
a qual se acredita estar em concentrações 
insuficientes em determinadas regiões do 
cérebro. A dopamina não atravessa a BHE, 
mas uma substância precursora, a levodopa, 
atravessa, por isso, o uso dessa substância. 
Altas doses são necessárias, pois ela é des- 
carboxilada na periferia. 
= Ações: a levodopa reduz rigidez, tremores 

e outros sintomas do parkinsonismo. A le- 
vodopa tem meia-vida muito curta, somen- 
te de 1a 2 horas, e deve ser administrada 
preferencialmente de estômago vazio, pois 
refeições ricas em proteínas interferem no 
transporte de levodopa para o SNC. 

e Carbidopa: usada em conjunto com a levo- 
dopa, potencializa seus efeitos. A carbidopa 
é inibidora da dopamina-descarboxilase, que 
não atravessa a BHE, e aumenta a disponibi- 
lidade de levodopa no SNC. 

e Bromocriptina: alcaloide derivada da ergo- 
tamina, é agonista de receptores dopaminér- 
gicos, com ações parecidas com as da levo- 
dopa. Pode produzir alucinações, confusão e 
delírio. 


Tabela 8.1 Quadro geral dos benzodiazepí 
Ansiedade generalizada (TAG), transtorno de pânico (alprazolam), insônia, epilepsia 


Indicações 





* Amantadina: na verdade, é uma droga an- 
tiviral, mas que age aumentando a síntese, 
a liberação ou a recaptura de dopamina. Ela 
é menos eficaz que a levodopa, com poucos 
efeitos sobre o tremor. 

e Biperideno: bem menos eficaz que a levodo- 
pa, altera a transmissão colinérgica e dopa- 
minérgica. 


Ansiolíticos 


Os benzodiazepínicos (BZD) são os fármacos 
mais utilizados como ansiolíticos, vindo a substi- 
tuir os barbitúricos, inicialmente usados. Estima- 
-se que 50 milhões de pessoas façam uso diário de 
benzodiazepínicos. A maior prevalência encontra- 
-se entre as mulheres acima de 50 anos, com pro- 
blemas médicos e psiquiátricos crônicos. Os ben- 
zodiazepínicos são responsáveis por cerca de 50% 
de todas as prescrições de psicotrópicos (Hallfors e 
Saxe, 1993). Quando não tratada, a ansiedade pode 
originar: distúrbios do pânico, fobia social, distúr- 
bio obsessivo-compulsivo, entre outros. 

Suas ações são: redução da ansiedade (dose), 
efeitos sedativos e hipnóticos (dose), anticonvulsi- 
vante e relaxamento muscular. 

As principais indicações e efeitos colaterais dos 
BZD estão descritas na Tabela 8.1. 


Icos 


clonazepan), relaxamento muscular, anestesia 





Efeitos Sedação, letargia, agitação, ataxia, disartria, comprometimento cognitivo, tolerância e 
colaterais dependência 
Segurança na superdosagem, pois há raros casos de letalidade. Deve ser feita lavagem gástrica, 
Superdosagem g e P $ g. Po . gem 9 
estimular êmese e ventilação assistida 
Aconselhável redução de não mais que 25% da dose total semanal após uso de longo prazo 
apenas. 
Desmame p 


A síndrome de abstinência inclui insônia, agitação, ansiedade e, de forma pouca comum, 


convulsões 
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Tabela 8.2 Farmacocinética dos principais benzodiazepínicos 
Meia-vida 
plasmática 


(em horas) 


Princípio ativo Absorção oral Metabólitos principais 











Clordiazepóxido - Intermediária (cerca de 4 horas) 20 Desmetilclordiazepóxido 

Clorazepato Rápida (1 hora 60 Desmetildiazepam, Oxazepan 

Diazepam Rápida (cerca de 30 minutos) 40 E Temazepam 
Oxazepam 

Lorazepam Intermediária (acima de 2 horas) 14 Lorazepam 

Clonazepam Intermediária (entre 2 e 3 horas) 40 Acetamido-clonazepam 

Oxazepam Lenta a intermediária (acima de 2 horas) 09 Oxazepam 

Alprazolam Intermediária (entre 1 e 2 horas) 14 Alprazolam 

a . 3-hidroxibromazepan, 
Bromazepan Rápida (cerca de 30 minutos) 20 Dikena. 
Midazolam Rápida (cerca de 30 minutos) 1,5-2,5 horas 1-hidroxi-midazolam 


Os BZD são substâncias altamente lipofílicas, 
por isso são rápidos e completamente absorvidos 
após a administração oral. Sua distribuição pelo 
organismo é ampla. 


Outros agentes ansiolíticos e hipnóticos 


e Zolpidem: hipnótico, não possui proprieda- 
des anticonvulsivantes ou miorrelaxantes, 
não provoca abstinência e ocasiona pouca 
insônia rebote. É absorvido rapidamente no 
TGI, com rápido início de efeito e curta meia- 
-vida de eliminação (3 horas). 

* Buspirona: suas ações parecem ser media- 
das por receptores serotoninérgicos. Provoca 
ligeira sedação, sem efeito miorrelaxante e 
descongestionante. 

* Antagonista de BZD: o flumazenil é um 
antagonista de receptores Gaba e apresenta 
a capacidade de reverter os efeitos dos BZD. 
O início dos seus efeitos é rápido, mas com 
duração curta: meia-vida de cerca de 1 hora. 


Barbitúricos 


Interferem no transporte de sódio e potássio 
através da membrana. Em todas as áreas do SNC, 
a transmissão polissináptica é inibida. Podem po- 
tencializar as ações do Gaba (ácido aminobutírico). 

Os efeitos indesejáveis são depressão do SNC, 
depressão respiratória, fadiga e febre medicamen- 
tosa; são fortes indutores enzimáticos. 

Em doses baixas, provocam efeito calmante; 
porém, em doses altas, provocam sensação de hip- 
nose, depois anestesia, podendo evoluir para coma 
e morte. No caso da depressão respiratória, podem 
levar à morte se usados em altas doses, 

Usos terapêuticos: 


e Anestesia: p. ex.: tiopental. 

e Anticonvulsivante: o fenobarbital é o mais 
utilizado, considerado droga de escolha no 
tratamento de crianças com convulsões de 
origem febril. 

e Ansiedade: opção diande dos BZD. 
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São bem absorvidos por via oral e sua distri- 
buição pelo organismo é ampla. Apresentam me- 
tabolização hepática, e os metabólitos inativos são 
eliminados pela urina. 

As reações adversas a medicamentos (RAM) 
são sonolência, “ressaca” e dependência. 

Há ainda não barbitúricos com ação sedativa, 
como o hidrato de cloral: sedativo, começa a agir em 
cerca de 30 minutos, com efeitos por quase 6 horas. 


Estimulantes do SNC 


São fármacos que, quando administrados ao 
organismo, provocam, por meio de ação predomi- 
nantemente no SNC, aumento da atividade motora 
ou psíquica do indivíduo. 


e Metilxantinas: cafeína, teofilina e teobro- 
mina (café, chá, refrigerantes do tipo cola e 
chocolate). 

e Mecanismo de ação: inibição da fosfodieste- 
rase; antagonistas competitivos da adenosina. 

* Fármacos com ação no córtex: anfetaminas 
e derivados — efeitos semelhantes aos da co- 
caína, pois bloqueiam a monoaminoxidase 
(MAO) e elevam catecóis, liberando-os de es- 
toques intracelulares. No SNC, causam libe- 
ração de dopamina em vez de NA , por isso 
aumentam estado de alerta, reduzem o apetite 
e levam à insônia. Por muito tempo, as anfeta- 
minas foram usadas no tratamento da obesi- 
dade, representando sempre um grande risco 
para os usuários. 

e Usos terapêuticos: 

a síndrome hipercinética; 

= narcolepsia; 

= obesidade; 

a melhora do estado de ânimo de pacientes 
apresentando doença de Parkinson. 


e Metilfenidato: derivado piperidínico relacio- 
nado com a anfetamina. Mecanismo de ação 
desconhecido. 

* Anfepramona: causa hiperestimulação, ner- 
vosismo, excitação, ansiedade, euforia, agi- 
tação, insônia, angústia, depressão, tremor, 
cefaleia, tontura, sonolência, perturbações na 
visão e midriase. 


Fármacos Anestésicos 


Essenciais para procedimentos cirúrgicos, tor- 
nando o paciente insensível a dor. Podem ser inala- 
tórios, endovenosos e locais. 


e Inalatórios: por meio da inalação de gases, 
na maioria halogenados. São rapidamente 
eliminados pelo organismo, sendo assim, não 
causam depressão respiratória pós-operató- 
ria (p. ex.: halotano, enflurano, isoflurano, 
óxido nitroso e sevoflurano). 

e Endovenosos: barbitúricos (tiopental), BZD, 
opioides, ketamina e propofol são os agentes 
mais usados. 

e Locais: bloqueiam a condução dos impulsos 
nervosos da periferia em direção ao SNC (p. 
ex.: lidocaína). 


Antidepressivos 


A depressão psíquica e a bipolaridade são 
doenças incapacitantes que alteram humor, dispo- 
sição física, sono, apetite, libido e capacidade fun- 
cional. 


e Depressão: intensa tristeza, desesperança, 
desespero e incapacidade de sentir prazer em 
atividades rotineiras. 


8 e AÇÃO DOS FÁRMACOS NOS SISTEMAS: CLASSES TERAPÊUTICAS E MECANISMOS DE AÇÃO 


Depressão, uma breve cronologia 


Século XIX: era usada a abordagem de 
apoio em conversas com o paciente. 
A partir da década de 1930: eletro- 
convulsoterapia, mais conhecida como 
eletrochoque. Utilizada até hoje, ainda 
é um método controverso. 

1949: o lítio foi introduzido como es- 
tabilizador de humor. Só foi usado 
com mais frequência a partir da dé- 
cada de 1970. 

Fim da década de 1950: começa a 
era dos antidepressivos. O primeiro 
de grande impacto foi a imipramina, 
da família dos tricíclicos. 

1960: inibidores da monoaminoxidase, 
como a tranilcipromina, são usados. 
Década de 1980: antidepressivos ini- 
bidores da recaptação da serotonina. 
É a era da fluoxetina. 

Década de 1990 até hoje: antidepres- 
sivos inibidores da recaptação de se- 
rotonina e noradrenalina, chamados 
de medicamentos de dupla ação. 





Tricíclicos 


* Mecanismo de ação: bloqueiam a captura da 
NA e serotonina para o interior do neurônio. 
Em razão disso, passa a existir acúmulo de 
monoaminas na fenda - efeitos antidepressi- 
vos. Importante: 
= O efeito requer semanas. 

a Os tricíclicos também bloqueiam “Rs” se- 
rotoninérgicos, alfa-adrenérgicos, histami- 
nérgicos e muscarínicos. 

a Melhoram o humor, reforçam o alerta men- 
tal, aumentam a atividade física e reduzem 
a preocupação mórbida. 

= Não são estimulantes, requerem o mínimo 
de duas semanas para o início das manifes- 
tações clínicas. 


= Eficazes no tratamento da depressão psíqui- 
ca severa, também em algumas doenças do 
pânico e em crianças com enurese noturna 
(contração do esfíncter interno da bexiga). 

= Tempo de meia-vida longo (até 17 horas), 
metabolizados pelo CYP 450 e conjugados 
com ácido glicurônico. 


Inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina (ISRS) 


O mecanismo de ação presumido da fluoxetina 
está ligado à inibição da recaptação neuronal de se- 
rotonina e a um aumento resultante na neurotrans- 
missão serotonérgica no SNC. A fluoxetina possui 
pouca afinidade com outros neurorreceptores, 
como a, a? e B adrenérgicos, serotoninérgicos, do- 
paminérgicos, histaminérgicos H, muscarínicos 
e receptores do Gaba. Usada na bulimia nervosa e 
na doença obsessivo-compulsiva, além de anorexia 
nervosa, síndrome do pânico e TPM, a fluoxetina 
é considerada o protótipo dos fármacos ISRS. Seu 
metabólito ativo é a norfluoxetina. É uma potente 
inibidora enzimática CYP 450. 


Inibidores da monoaminoxidase (IMAO) 


e MAO: enzima mitocondrial encontrada em 
tecidos neurais e não neurais (intestino e fí- 
gado). No neurônio, a MAO é como se fosse 
uma “válvula de segurança”, ao desaminar 
oxidativamente e inativar qualquer excesso 
de moléculas neurotransmissoras (NA, do- 
pamina e serotonina). Pode inativar a enzima 
reversível ou irreversivelmente. Dessa forma, 
as moléculas escapam da degradação, acu- 
mulam-se dentro do neurônio e na fenda, o 
que causa ativação de receptores (p. ex.: fenel- 
zina, tranilcipromina e isocarboxazida). 

e Outros: reboxetina, trazodona, bupropiona 
etc. 
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Os tempos de meia-vida dos antidepressivos 
podem variar bastante, bem como os níveis plas- 


máticos alcançados nos primeiros dias de uso (Ta- 
bela 8.3). 





antidepres 


Droga T1/2 (horas) 
Tricíclicos (ADTS) 

Amitriptilina 8-24 
Clomipramina 17-28 
Imipramina 4-18 


Maprotilina 12-108 
Nortriptilina 18-96 


ISRS (inibidores seletivos da recaptação de 


serotonina) 











Citalopram 33 
Fluoxetina 24-140 
Fluvoxamina 13-22 
Paroxetina 24 
Sertralina 25-26 
Inibidores da MAO 

Moclobemida 1-2 
Tranilcipromina 2,5 
Outros 

Mianserina 12-29 
Nefazodona 2-4 
Mirtazapina 20-40 
Venlafaxina 1-2 
Desvenlafaxina 11 
Reboxetina 13 
Trazodona 3-7 
Viloxazina 4-13 
Bupropiona 10-14 


Fonte: Schatzberg, Cole e Debattista (2009). 


Os efeitos colaterais mais comuns aos antide- 
pressivos estão descritos na Tabela 8.4. 


Tabela 8.4 Efeitos colaterais dos 
antidepressivos 


Boca seca, constipação, retenção 

urinária, visão borrada, confusão, ganho 
ADTS de peso, sedação, disfunção sexual, 
ortostase, taquicardia, anormalidades na 
condução cardiaca 


(continua) 


bela 8.4 Efeitos colaterais dos 


ntidepressivos (continuação) 
Náuseas, diarreia, azia, disfunção 





IRSS tn Re ar 
sexual, cefaleia, insônia/sonolência 
Ganho de peso, ortostase, disfunção 

IMAO sexual, boca seca, insônia/sonolência, 


cefaleia 
Manual de Psicofarmacologia Clínica (2009). 





Antipsicóticos (Neurolépticos, 
Antiesquizofrênicos) 


* Ação: atividade bloqueadora de “Rs” dopa- 
minérgicos cerebrais; todos os neurolépti- 
cos bloqueiam receptores dopaminérgicos 
centrais e periféricos. D1 e D5 ativam a ade- 
nilciclase, enquanto D2, D3 e D4 inibem a 
adenilciclase. As ações desses fármacos são 
antagonizadas pela L dopa. Portanto, blo- 
queiam receptores dopaminérgicos, seroto- 
ninérgicos, colinérgicos, adrenérgicos e his- 
taminérgicos. A clorpromazina é definida 
como um antipsicótico “típico”, assim como 
o haloperidol e a perfenazina, entretanto, 
com o passar dos anos, essas drogas foram 
superadas por outra categoria, a dos antipsi- 
cóticos atípicos, tendo em vista estes apresen- 
tarem baixas taxas de sintomas extrapirami- 
dais, além de outras vantagens, como maior 
eficácia no tratamento dos sintomas negati- 
vos da esquizofrenia. 


Os antipsicóticos atípicos promovem a ação an- 
tipsicótica em doses suficientes para não produzi- 
rem os sintomas extrapiramidais. Em adição, é im- 
portante mencionar que há uma série de situações 
em que podem ser usados os chamados antipsicóti- 
cos-padrão (típicos). Nesses casos, combina-se um 
agente de alta potência como o haloperidol com 
um benzodiazepínico. Sabendo-se que os agentes 
atípicos produzem menor incidência de efeitos co- 
laterais extrapiramidais, seu uso isolado tem me- 
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lhores resultados que o haloperidol isolado, por 
isso desenvolveram-se novas formas farmacêuticas 
para os atípicos, como a intramuscular (IM) para a 
olanzapina e a ziprasidona; e a orodispersível para 
a risperidona e o aripiprazol. 

Estão descritos os antipsicóticos atípicos dis- 
poníveis para comercialização e uso. 


* Aripiprazol; 
e Risperidona; 
e Quetiapina; 
e Olanzapina; 
e Ziprasidona; 
e Clozapina; 

e Loxapina; 

e Tioridazina; 
e Paliperidona. 


Opioides e Opiáceos 


e Opioides (sintéticos): são as drogas sintéticas 
com propriedades semelhantes à morfina, 
incluindo peptídeos endógenos. 

e Opiáceos (papoula): são substâncias (alca- 
loides) derivadas do ópio, como a mortfina, e 
algumas semissintéticas, como a codeína. 


Análogos da Morfina 


e Agonistas: morfina, heroína, codeína. 
* Agonistas parciais: nalorfina, levalorfan. 
* Antagonista: naloxona, naltrexona. 


Derivados Sintéticos com 
Estruturas Não Relacionadas à 
Morfina 


e Meperidina (petidina) e fentanil. 
e Metadona e dextropropoxifeno. 


e Pentazocina e ciclazocina. 
e Etorfina, buprenorfina, meptazinol, oxicodo- 
na e hidrocodona. 
e Efeitos farmacológicos: analgesia, euforia e 
depressão do reflexo da tosse. 
e Efeitos indesejados: depressão respiratória, 
náuseas e vômitos, constrição pupilar (mio- 
se), redução da motilidade gastrintestinal 
(constipação), liberação de histamina, bron- 
coconstrição, hipotensão e dependência. 
e Síndrome de abstinência: agitação, ansieda- 
de, bocejo, transpiração, arrepios, calafrio, 
febre, vômitos, perda de apetite, convulsões e 
pupilas dilatadas. 
e Fármacos: 
= Morfina: T1/2 de 6 horas, administrada 
por vias IM, EV, SC e via oral. Sofre conju- 
gação com ácido glicurônico, por isso não 
deve ser usada em recém-nascidos. 

= Codeina: possui um décimo da potência da 
morfina, e seus efeitos são semelhantes aos 
dela. Raramente causa vício, mas, em altas 
doses, pode causar depressão respiratória. 

= Fentanil: 100 vezes mais potente que a 
morfina e a meperidina; apresenta duração 
menor. 

= Metadona: possui tempo entre 15 e 20 ho- 
ras e pode ser usada para retirada de morfi- 
na em farmacodependentes. 

= Naloxona: antagonista seguro da morfina, 
pois não causa depressão respiratória. 


Anticonvulsivantes 


A terapêutica com uso de medicamentos é o 
modo mais utilizado e efetivo no tratamento das 
convulsões epiléticas. 


e Epilepsia primária: não há causa anatômica 
específica para a crise, exigindo tratamento 
crônico para toda a vida. 
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* Epilepsia secundária: provoca alterações 
reversíveis, como tumores, lesões na cabeça, 
hipoglicemia, meningite e abstinência de ál- 
cool (abrupta). 

e Tônico-clônicas (grande mal), ausência (pe- 
queno mal), mioclônica e motivada por cri- 
ses febris. 

* Fenitoína: monodroga no tratamento; se 
necessário, um segundo fármaco será uti- 
lizado. Sua absorção é lenta, apresenta alta 
ligação com as proteínas plasmáticas (95%), 
tempo de meia-vida de 24 horas, mas com 
aumento nas doses pode haver saturação. As 
principais RAM são: anemia megaloblás- 
tica, confusão, alucinação e sonolência. A 
fenitoína induz metabolismo de outros anti- 
convulsivantes, contraceptivos orais, meta- 
dona e L dopa. 

* Carbamazepina: também reduz a propa- 
gação dos impulsos anômalos no cérebro 
por meio do bloqueio dos canais de sódio. 
Apresenta absorção lenta, altamente lipos- 
solúvel e induz enzimas metabolizadoras de 
fármacos, por isso sua meia-vida cai com o 
tempo. Suas principais RAM são: depressão 
respiratória, sonolência e visão turva. 

e Fenobarbital: seu efeito é inibitório sobre os 
neurônios mediados pelo Gaba. Considera- 
do um sedativo suave e potente indutor CYP 
450. Metabolização do fenobarbital: 75% 
inativado pelo fígado. As RAM mais impor- 
tantes são: sedação, vertigem e reações psi- 
cóticas agudas. 

* Outros anticonvulsivantes: primidona, 

ácido valproico, benzodiazepínicos, gaba- 

pentina e lamotrigina. 


DROGAS QUE 
ATUAM NO SISTEMA 
CARDIOVASCULAR 


Insuficiência cardíaca congestiva (ICC) ocorre 
quando o miocárdio se torna incapaz de bombear 
sangue em quantidade suficiente para as necessida- 
des do organismo. Na redução da sintomatologia e 
no prolongamento da vida, três classes de fármacos 
se destacam: 


e Vasodilatadores: reduzem a carga sobre o 
miocárdio. 

e Agentes diuréticos: diminuem volume do lí- 
quido extracelular. 

e Agentes inotrópicos: aumentam a força de 
contração do músculo cardíaco. 


Vasodilatadores 


Os vasodilatadores são úteis para reduzir as 
excessivas pré e pós-carga. Pré-carga elevada causa 
superenchimento do coração, com aumento da sua 
atividade. A pós-carga é a pressão que precisa ser 
vencida pelo coração para bombear sangue para 
o sistema arterial, a qual, se elevada, faz o coração 
trabalhar muito para bombear o sangue para o sis- 
tema arterial. 

As drogas vasodilatadoras mais comumente 
usadas são os inibidores da enzima conversora 
de angiotensina (Ieca): captopril, enalapril, fosi- 
nopril, lisinopril, além de outras drogas como a 
isossorbida, minoxidil e o nitroprussiato de sódio 
(este último mais utilizado em emergências hiper- 
tensivas). 


Vasodilatadores de ação direta 
Esses fármacos ativam o sistema de vasodilata- 


ção no organismo por meio de mecanismo ligado 
ao endotélio e à musculatura lisa vascular, a canais 
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de cálcio, receptores adrenérgicos, receptores de 
angiotensina II, Eica ou inibição da fosfodiesterase. 


* Venodilatadores: hidralazina, minoxidil, ni- 
tratos, nitroprussiato (usado em emergências 
hipertensivas) e diazóxido. 

e Bloqueador adrenérgicos: prazosina. 

* Teca: captopril, enalapril, ramipril e lisinopril. 

* Bloqueador dos canais de cálcio: diltiazem. 


Digitálicos 


Provocam inibição da passagem de íons sódio 
e potássio, ocorrendo inibição reversível da enzi- 
ma sódio-potássio (ATP). Dessa forma, o fluxo de 
entrada de cálcio é facilitado, originando estímulo 
das células contráteis do miocárdio. Os fármacos 
são: digoxina, digitoxina e deslanosídeo. A digoxi- 
na apresenta elevado volume de distribuição, mas 
com meia-vida curta, sendo eliminada amplamen- 
te pela urina na forma natural. Já a digitoxina é 
extensamente metabolizada pelo fígado, antes de 
sua excreção pelas fezes; por via oral, tem melhor 
absorção que a digoxina. 


Antianginosos 


Arritmias são disfunções simples que causam 
anormalidades na formação e na condução do 
impulso no miocárdio. Na clínica, apresentam- 
-se como uma família complexa de alterações que 
mostram ampla variedade de sintomas. Os fárma- 
cos atuam modificando a geração e a condução do 
impulso. 


* Quinidina: liga-se aos canais de sódio aber- 
tos e inativados, e impede o fluxo de sódio 
(impede desencadeamento da fase 0). Ações: 
inibe arritmias ectópicas e ventriculares 
causadas pelo automatismo aumentado. Pode 


. 


induzir à taquicardia em pessoas normais 
(atropina-like). Usos terapêuticos: ampla va- 
riedade de arritmias, inibe a taquicardia ven- 
tricular frequente e mantém o ritmo sinusal 
após cardioversão na corrente direta. É bem 
absorvida por via oral. 

Procainamida: derivada da procaína, tem 
ações semelhantes à quinidina. A droga é 
bem absorvida por via oral e tem de 2 a 3 ho- 
ras de meia-vida. Sua metabolização é hepáti- 
ca, formando N-acetilprocainamida (Napa); 
prolonga potencial de ação. Apresenta elimi- 
nação renal, portanto necessita de ajustes em 
pacientes com IRA. 

Lidocaína: a droga reduz a duração do poten- 
cial de ação e suprime as arritmias causadas 
pelo automatismo normal. Usos terapêuticos: 
arritmias ventriculares que surgem durante 
a isquemia miocárdica. Seu uso é exclusiva- 
mente EV e deve ser usada com cuidado em 
hepatopatas. 

Flecainida: aprovada para arritmias ventri- 
culares refratárias. Apresenta efeito inotró- 
pico negativo. É bem absorvida por via oral; 
seu tempo de meia-vida está entre 16 e 20 
horas. RAM: tontura, visão borrada, cefa- 
leia e náusea. 

Propafenona: amplo espectro. 
Antagonistas beta-adrenérgicos: proprano- 
lol, metoprolol e pindolol (reduz frequência 
de falência cardíaca - agonismo parcial). 
Amiodarona: contém iodo, similar à tiro- 
xina. É efetiva no tratamento das arritmias 
supraventriculares e ventriculares refratárias 
severas. Absorvida de modo incompleto por 
via oral, meia-vida de muitas semanas, efeitos 
completos alcançados até seis semanas após 
o tratamento. RAM: fibrose pulmonar, in- 
tolerância do trato gastrintestinal, tremores, 
ataxia, tontura, hiper ou hipotireoidismo, 
hepatotoxicidade, fotossensibilidade, neuro- 
patia, fraqueza muscular e descoloração azu- 
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lada da pele. Importante: a amiodarona não 
reduz incidência de morte súbita ou prolonga 
sobrevida de portadores de ICC. 

* Bloqueadores dos canais de cálcio: dimi- 
nuem a corrente de entrada provocada pelo 
cálcio, resultando na diminuição da taxa de 
despolarização espontânea da fase IV. Efeitos 
na musculatura lisa dos vasos e sobre o co- 
ração. Exemplo: verapamil, diltiazem e ade- 
nosina. 


Angina pectoris é a dor retroesternal em pres- 
são súbita e intensa, a qual se irradia para o braço 
esquerdo. Para tratá-la, faz-se uso de nitratos, beta- 
bloqueadores e bloqueadores dos canais de cálcio. 


DROGAS QUE ATUAM NO 
TRATO GASTRINTESTINAL 
(TGI) 


e Antieméticos: os fenotiazínicos atuam blo- 
queando os receptores de dopamina. As ben- 
zamidas apresentam efeitos antidopaminér- 
gicos adversos: sedação, diarreia e sintomas 
extrapiramidais. 

* Antidiarreicos: ação no peristaltismo (dimi- 
nuição), adsorção no transporte de líquidos 
e eletrólitos. Fármacos com ação inibidora 
do peristaltismo: difenoxilato e loperamida. 
Existem antidiarreicos com ação adsorvente 
intestinal: caolim, pectina, metilcelulose, ata- 
pulgita e silicatos. 

* Laxativos: promovem aceleração do bolo ali- 
mentar ao longo do TGI. Podem ser: 

a irritante ou estimulante, como óleo de castor; 
a fenolftaleína e bisacodil. 

* Formadores de massa: formam géis no in- 
testino grosso, retendo água e distensão do 
intestino - aumento da atividade peristáltica. 
Ágar, metilcelulose, psyllium e farelo. 


e Catárticos salinos: sulfato de magnésio não 
é absorvível, retém água no intestino por 
meio de efeito osmótico. A lactulose é um la- 
xante osmótico. 
* Amolecedores do bolo fecal: atuam na ten- 
são superficial, emulsificando-se com o bolo 
fecal, produzindo fezes menos consistentes e 
de mais fácil trânsito (p. ex.: docusato, óleo 
mineral, glicerina sup). 
e Antagonistas de H2: atuam como inibidores 
da secreção ácida do estômago. Agem nos re- 
ceptores H2 situados no estômago, em vasos 
sanguíneos e outros locais. São antagonistas 
competitivos da histamina e plenamente re- 
versíveis. Inibem somente a secreção provo- 
cada pela histamina. Usos terapêuticos: 
= Cicatrização de úlceras duodenais e gás- 
tricas: pode haver recorrência (60% a 100% 
ao ano). 

= Síndrome de Zollinger-Ellsion: tumor 
produtor de gastrina provoca hipersecre- 
ção de HCI. Uso mantém secreção em ní- 
veis seguros. 

= Úlceras por estresse agudo: UTI. 

= Refluxo gastroesofágico: reduz incidência 
de esofagites erosivas 

= Farmacocinética: cimetidina por via oral, 
passa para o leite, atravessa BHP. Eliminação 
na urina. Meia-vida curta; CY P 450 (30% me- 
tabolizado, restante inalterado na urina). 

= Ranitidina: 5 a 10 vezes mais potente. Não 
inibe CYP 450. 

= Famotidina: 20 a 160 vezes mais potente 
(3a 10 vezes mais que ranitidina). 

e Inibidores da bomba de prótons (IBP): o 
omeprazol foi o primeiro a ser lançado no 
mercado. A bomba de prótons é considera- 
da o mediador final da secreção de ácidos da 
membrana apical da célula parietal. Os IBPs 
representam uma grande família de com- 
postos benzimidazólicos substituídos, que se 
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assemelham aos antagonistas dos receptores 

de H2 (histamina) na sua estrutura, sendo o 

omeprazol uma mistura racêmica de isôme- 

ros R e S, e o fármaco mais importante e uti- 
lizado dessa família. 

a Usos terapêuticos: destaca-se seu uso para 
o tratamento das úlceras pépticas benig- 
nas, além de sua indicação no tratamento 
da úlcera gástrica e duodenal, tratamento 
da esofagite de refluxo, profilaxia de aspi- 
ração no pré-cirúrgico, tratamento da sín- 
drome de Zollinger-Ellison e tratamento da 
erradicação de H. pylori associado à úlcera 
péptica, tratamento de erosões e úlceras 
gástricas e duodenais associadas ao uso de 
anti-inflamatórios não esteroidais. 

= Outros IBP: pantoprazol, lanzoprazol, eso- 
meprazol e rabeprazol. 





CHO’ 


Figura 8.3 Omeprazol. 


* Antimuscarínicos: a estimulação de recep- 
tores muscarínicos aumenta a motilidade e a 
atividade secretória do trato digestivo (p. ex.: 
hioscinamina e pirenzepina). 

e Antiácidos: sais de alumínio e bicarbonato. 

e Protetores da mucosa: sucralfato. 


DROGAS QUE ATUAM NO 
APARELHO RESPIRATÓRIO 


Podem ser resumidas nas seguintes categorias e 
estão relacionadas, basicamente, ao tipo de patolo- 
gia ou sintomas provocados. 


e Fármacos broncodilatadores: terbutalino, 
salbutamol (ação curta), salmeterol, formote- 
rol (ação longa) e bambuterol (via oral). 
Anticolinérgicos: ipratrópio. 


e Metilxantinas: teofilina, aminofilina. Atuam 
por inibição da fosfodiesterase, aumentando 
os níveis de AMP cíclico. Melhoram a con- 
tratilidade diafragmática. 

e Expectorantes e mucolíticos: iodetos (uso 
com precaução), bromexina, ambroxol, ipeca, 
n-acetilcisteína. Os iodetos irritam as termi- 
nações parassimpáticas, estimulando o refle- 
xo da tosse. O ambroxol promove a liberação 
de enzimas que degradam os mucopolissaca- 
rídeos e a n-acetilcisteina atua de forma se- 
melhante, rompendo as pontes de dissulfeto 
das mucoproteínas. 


Antitussígenos: codeína, clobutinol e dro- 
propizina. Atenção para não utilizar em tos- 
ses produtivas. A codeína atua elevando o 
limiar da tosse. Efeitos colaterais da codeína: 
sedação, sonolência, náuseas, vômitos, tontu- 
ras, constipação e xerostomia. 

e Antileucotrienos: montelucast e zafirlucast. 
* Cromonas: cromoglicato. 

e Cetotifeno: tratamento da asma brônquica. 


FARMACOLOGIA DA 
DOR, INFLAMAÇÃO E 
PROCESSOS ALERGICOS 


Inflamação é a resposta protetora contra lesão 
tecidual causada por trauma físico, substâncias 
químicas, agentes microbiológicos etc. No proces- 
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so, O organismo se esforça para inativar ou destruir 
micro-organismos invasores, remover irritantes e 
iniciar a reparação tecidual. 

O mecanismo de ação dos anti-inflamatórios 
não esteroides (Aine) consiste na inibição peri- 
férica e central da atividade da ciclo-oxigenase 
(enzima), e na redução da síntese e liberação 
dos mediadores da inflamação, da dor e da febre 
(prostaglandinas). O protótipo dos Aines foi a As- 
pirina (AAS). Sua síntese data de 1897 e, em 1899, 
viria a ser registrada. 

Os principais Aines são ácido acetilsalicílico 
(AAS), ibuprofeno, cetoprofeno, naproxeno, indo- 
metacina, piroxican, meloxican, tenoxican, ácido 
mefenâmico, nimesulida, diclofenaco de sódio, 
diclofenaco de potássio, cetorolaco, fenilbutazona, 
dipirona e celecoxibe. 


Fármacos Esteroidais 


Adrenocorticosteroides ligam-se a receptores 
intracelulares citoplasmáticos específicos. O com- 
plexo age como fator de transcrição, ativando ou 
desativando genes. 


* Ação dos glicocorticoides: promovem o me- 
tabolismo intermediário normal e favorecem 
a gliconeogênese. 

* Ação dos mineralocorticoides: papel no 
controle do volume corporal de água e da 
concentração de eletrólitos. Promove a reten- 
ção de sódio nos rins. 

e Usos terapêuticos: alívio de sintomas infla- 
matórios e alergias (como paliativos). Exem- 
plos: hidrocortisona, prednisona, betameta- 
sona. 


Fármacos Antialérgicos 


A histamina, principal substância envolvida no 
mecanismo das alergias, pode ser encontrada no 
pulmão, na pele e no TGI. Também é encontrada 
em venenos e algumas secreções de picadas e inse- 
tos. É produzida e estocada nos mastócitos (tecido) 
e nos basófilos (sangue). Sua liberação se dá como 
resposta a um estímulo: frio, toxinas bacterianas, 
veneno de picada de abelha, lesões traumáticas, 
reações alérgicas e anafiláticas. Envolve receptores 
do tipo H.. 


e Excreção exócrina de H, 

= Aumento da produção nasal e brônquica 
de muco: acarreta sintomas respiratórios. 

= Músculo liso brônquico: constrição bron- 
quiolar provoca sintomas de asma e redu- 
ção da capacidade pulmonar. 

= Músculo liso intestinal: constrição provo- 
ca diarreia e borborigmos intestinais. 

= Terminações nervosas sensitivas: prurido 
e dor. 


Os fármacos anti-histamínicos diminuem ou 
abolem as principais ações da histamina no corpo, 
pela competição com receptores H,,H, e H, da his- 
tamina. Eles não inibem a produção de histamina, 
fazem bloqueio competitivo (H ). 


e Primeira geração de anti-histamínicos: al- 
quilaminas (dexclorfeniramina), piperazinas 
(meclizina, buclizina, hidroxizina), deriva- 
dos da fenotiazina (ciproeptadina). 

e Segunda geração de anti-histamínicos: são 
homólogos aos da primeira (p. ex.: cetirizi- 
nas, loratadina, desloratadina, ebastina e fe- 
xofenadina). 

e Uso tópico: prometazina e oftálmico (olapa- 
tadina). 
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DROGAS DIURÉTICAS E 
ANTI-HIPERTENSIVAS 


São substâncias que agem nos rins com o obje- 
tivo de aumentar a taxa de débito e o volume uriná- 
rio, aumentando dessa forma, a excreção de sódio 
e cloreto. As suas indicações podem ser múltiplas 
e ligadas a várias patologias. Os diuréticos ajustam 
fluidos corporais e estão presentes no dia a dia: ca- 
feína, teofilina e etanol. Em excesso, podem causar 
desidratação, hipotensão e alcalose hipocalêmica. 
Eles podem ser divididos em: 


* Diuréticos de alça: furosemida, bumetanida 
e ácido etacrínico. 

e Inibidores da anidrase carbônica: acetazo- 
lamida. 

e Tiazídicos: clorotiazida e hidroclorotiazida. 

e Poupadores de potássio: espironlactona e 
amilorida. 


Os usos terapêuticos dos diuréticos incluem 
tratamento da ICC, anti-hipertensivos e insuficiên- 
cia renal. 


Fármacos Anti-hipertensivos 


Hipertensão é o aumento do tono da muscula- 
tura lisa dos vasos periféricos, levando ao aumento 
da resistência arteriolar e à redução da capacidade 
do sistema venoso. Ocorre quatro vezes mais na 
raça negra, sendo mais frequentes em homens que 
em mulheres (qualquer raça). 

Os fármacos anti-hipertensivos podem ser: 


* Betabloqueadores: reduzem o débito cardía- 
co (DC). O propranolol é o protótipo, mas 
bloqueia de forma não seletiva beta-1 e beta- 
-2, enquanto o atenolol e o metoprolol ini- 
bem apenas beta-2. Sofrem metabolismo de 
primeira passagem. 


e Diuréticos: de alça, tiazídicos, inibidores 
da anidrase carbônica e poupadores de po- 
tássio. 

e Teca: reduzem a resistência vascular perifé- 
rica sem aumento do DC. Reduzem as con- 
centrações de angiotensina II e diminuem a 
taxa de inativação da bradicinina. Exemplos: 
captopril, enalapril e fosinopril. 

* Antagonistas de angiotensina II: seus efei- 
tos são semelhantes aos Iecas, mas com in- 
cidência de RAM menor. Entretanto, ofere- 
cem toxicidade ao feto (gestantes). Exemplo: 
losartan. 

e Bloqueadores dos canais de cálcio: blo- 
queiam o movimento de entrada do cálcio, 
ligando-se aos seus canais no coração, na 
musculatura lisa das coronárias e dos vasos 
periféricos. Exemplos: verapamil, diltiazem, 
anlodipino, felodipino e nifedipino. 

e Bloqueadores alfa-adrenérgicos: reduzem a 
pressão sanguínea arterial, por promoverem 
relaxamento da musculatura lisa tanto arte- 
rial como venosa. Bloqueiam de forma com- 
petitiva os receptores alfa-1 adrenérgicos. 


Antimicrobianos e Antivirais 


Antimicrobianos e antivirais são substâncias 
que matam ou inibem o crescimento de micro- 
-organismos. São ativos no tratamento de infec- 
ções em razão de sua toxicidade seletiva (matam 
o invasor sem afetar o hospedeiro), que é relativa, 
não absoluta. Apresentam concentração cuidado- 
samente controlada. Podem ser bacteriostáticos ou 
bactericidas. 


e Bacteriostáticos: interrompem o crescimen- 
to ea replicação de bactérias em níveis apro- 
priados. Dessa forma, o sistema imune do pa- 
ciente deve se encarregar de eliminá-las. 
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e Bactericida: mata, diminuindo o número to- 
tal de bactérias. 


As drogas antibióticas, ou antimicrobianas, 
como são também chamadas, possuem algumas 
formas de classificação. Aqui será destacada sua 
organização quanto ao mecanismo de ação: 


* Inibidores metabólicos: 
= Antagonistas do folato: sulfadiazina, sul- 
fasalazina, sulfadiazina de prata, pirimeta- 
mina e cotrimoxazol. 
a Mecanismo de ação: por meio de mecanis- 
mo de competição envolvendo enzima-subs- 
trato, impedem a síntese de ácido fólico. 


e Inibidores da síntese da parede bacteriana: 
=a Penicilinas, cefalosporinas, beta-lactâmi- 
cos, carbapenêmicos, monobactâmicos, 
inibidores de beta-lactamase e glicopep- 
tídeos. 
= Mecanismo de ação: lise celular. A maioria 
desses antibióticos atua como bactericida. 
As penicilinas interrompem a síntese da 
parede celular. 


e Inibidores da síntese de proteínas: tetraci- 
clinas, aminoglicosídeos, macrolídeos, clo- 
ranfenicol e clindamicina. 
= Mecanismo de ação: ligação do antibió- 

tico com a subunidade 30S do ribossoma 
bacteriano, inibe a síntese de proteína pela 
bactéria. 


* Quinolonas e fluoroquinolonas: ciprofloxa- 
cino, norfloxacino, moxifloxacino, levofloxa- 
cino, ofloxacino e ácido nalidíxico. 
= Mecanismo de ação: inibem a replicação do 

DNA da bactéria durante o seu crescimento. 


e Inibidores da função ou da síntese dos áci- 
dos nucleicos: rifampicina. 
a Mecanismo de ação: inibem a atividade 
RNA-polimerase. 


Atualmente, a resistência bacteriana é um dos 
maiores problemas de saúde pública, tendo como 
um dos agravantes o uso inadequado aliado à total 
ausência de pesquisa de novos antibióticos. 


e Expressão alterada de proteínas em resis- 
tentes: ocorre falta ou alteração de um sítio- 
-alvo, penetrabilidade reduzida do fármaco 
e fluxo aumentado ou presença de enzimas 
inativadoras de antibióticos. 

a Modificações sítios-alvo: ocorre por muta- 
ção e confere resistência. 

= Acúmulo diminuído: bombeamento que 
transfere o antibiótico para fora (bomba de 
efluxo). 

= Inativação enzimática: bactéria passa a 
produzir enzima capaz de inativar anel be- 
talactâmico (antibióticos betalactâmicos). 


Outros fármacos com ação antibiótica 


e Antissépticos urinários: nitrofurantoína. 

e Antimicobactérias: etambutol, isoniazida, pi- 
razinamida, rifampicina e etionamida (usados 
no tratamento da tuberculose). No tratamento 
da lepra: dapsona. 

e Antifúngicos: anfotericina B, cetoconazol, 
fluconazol, itraconazol, clotrimazol, griseo- 
fulvina, miconazol e nistatina. 

e Antiprotozoários: cloroquina, metronida- 
zol, pirimetamina e pentamidina. 

e Anti-helmínticos: ivermectina, mebendazol, 
tiabendazol, praziquantel e niclosamida. 
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Antivirais 


Vírus nada mais são que micro-organismos in- 
tracelulares sem mecanismo metabólico próprio. 
Precisam de uma célula hospedeira viva para que 
se repliquem, por isso podem até ser entendidos 
como parasitas. 

Exemplos de vírus patogênicos: 


* Vírus de DNA: varíola, herpes, varicela, ver- 
rugas. 

e Vírus de RNA: influenza, sarampo, caxum- 
ba, meningite. 


Os fármacos antivirais e seus respectivos me- 
canismos de ação podem ser assim divididos: 


e Inibição da síntese de ácidos nucleicos: aci- 
clovir, ganciclovir, vidarabina, ribavirina, fos- 
carnet, zidovudina, didanosina e zalcitabina. 

e Inibição da fixação a células do hospedeiro: 
amantadina e gamaglobulina. 

e Imunomoduladores: interferon. 


Infecções priônicas constituem uma nova 
preocupação, tendo em vista que provocam dege- 
nerações no SNC. Exemplo: doença da “vaca louca” 
(Creutzfeldt-Jakob). 


Aids (síndrome da imunodeficência 
adquirida) 


* Inibidores nucleosídeos da transcriptase 
reversa: abacavir, didanosina, estavudina, la- 
mivudina, tenofovir, zidovudina. 

e Inibidores não nucleosídeos da transcripta- 
se reversa: efavirenz, nevirapina e etravirina. 

e Inibidores de protease: atazanavir, daru- 
navir, fosamprenavir, indinavir, lopinavir/r, 
nelfinavir, ritonavir, saquinavir e tipranavir. 

e Inibidores de fusão: enfuvirtida. 

e Inibidores da integrase: raltegravir. 


Antineoplásicos 


São quimioterápicos usados no tratamento do 
câncer. O objetivo do seu emprego é a destruição 
seletiva das células tumorais. Neoplasia é uma mas- 
sa de células anormais que se desenvolve de ma- 
neira desordenada. A quimioterapia antineoplásica 
objetiva causar uma lesão citotóxica letal que possa 
impedir a progressão do tumor. Seus tipos são: 


e Antimetabólitos: interferem na disponibili- 
dade de precursores de purina e pirimidina, 
por inibirem a síntese de DNA ou RNA. 

e Metotrexato: antagonista do ácido fólico 
pela inibição da di-idrofolato-redutase (enzi- 
ma que converte ácido fólico na forma ativa 
de ácido tetraidrofólico). 

e 6-mercaptopurina: inibe a síntese da purina. 

e 6-tioguanina (6-TG): análogo da purina, 
inibe sua biossíntese. 

e 5-fluorouracil: análogo da pirimidina, priva 
a célula da síntese de DNA. 

e Citarabina: antagonista da pirimidina. 

e Fludarabina: produz “falsa” purina. 

e Antibióticos: interagem com o DNA da célu- 
la, alterando sua função. 

e Dactinomicina, doxorubicina e daunorubi- 
cina, bleomicina: causam cisão do DNA. 

e Alquilantes: alquilação do DNA, letal para a 
célula (mecloretamina, ciclofosfamida e fos- 
famida, nitrosureias). 

e Inibidores de microtúbulos: citotoxicidade, 
interferem na partição igualitária de DNA. 
Extraídos de plantas: alcaloides da vinca 
(vincristina, vimblastina) e paclitaxel. 

* Esteroides: prednisona, tamoxifeno (antago- 
nista de estrógeno), estrógenos (etinilestra- 
diol), goserelina e flutamida. 

e Outros: cisplatina e carboplatina, etoposido, 
procarbazina, L-asparaginase e interferon. 
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Anticoagulantes 


Há dois tipos de fármacos empregados: hepari- 
na e antagonistas da vitamina K. 


e Heparina: injetável, ação rápida, usada em si- 
tuações agudas para interferir na formação de 
trombos. Extraída de estômago de porco ou 
pulmão bovino. Mistura de glicosaminogli- 
canas de PM médio 15 mil, porém com menor 
PM, mais eficiente; são os enoxaparinas. 
= Mecanismo de ação: ligação à antitrom- 

bina III para promover rápido efeito anti- 
coagulante, que ocorre minutos após in- 
fusão EV. 

e Varfarina: ação com base na capacidade de 

antagonizar funções de cofatores da vitami- 

na K. Uso VO. 

= Mecanismo de ação: inibição da vitamina 
K epóxido redutase. 

Trombolíticos: todos atuam direta ou indi- 


retamente para converter plasminogênio em 
plasmina. Exemplos: alteplase e estreptoqui- 
nase. 


Nova geração de anticoagulantes: dabiga- 
trana e apixabana, ambos com incidência de 
RAM inferiores à varfarina. São eficazes na 


prevenção de AVC. 
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Figura 8.4 Molécula de apixabana. 


Diabetes e Dislipidemias 


O diabetes mellitus (DM) não é uma única 
doença, mas um grupo heterogêneo de distúrbios 
do metabolismo, causando, entre os vários sinto- 
mas, a hiperglicemia, gerada por deficiência ab- 
soluta ou relativa de insulina, podendo haver alte- 
ração no metabolismo de lipídios, carboidratos e 
proteínas, bem como aumento dos risco de compli- 
cações por doença vascular (Brunton, 2010). 

Trata-se de doença de elevada prevalência no 
Brasil. Estimativas epidemiológicas indicam uma 
elevação desses índices na próxima década. Esti- 
ma-se que em 2030 serão 300 milhões de diabéticos 
no mundo. 


Classificação 


e DMI (diabetes juvenil ou autoimune): au- 
toimune, idiopática. 

e DM2: tardia, resistência à insulina. 

e Outros tipos específicos de DM: DM gesta- 
cional (geralmente assintomática). 


Classificação baseada na etiologia, e 


não no tratamento, segundo Diretrizes da 
SBD/2012. 





Insulinas 
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Figura 8.5 Aplicação de insulina na barriga: 
um dos locais mais recomendados. 
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= Efeitos imediatos: modificações de enzi- 
mas, transporte de glicose e íons. 

= Efeitos intermediários: expressão gênica. 

a Efeitos tardios: diferenciação celular. 

a Tratamento com insulinas: diabetes tipo 1 
e diabetes tipo 2. 


Hipoglicemiantes orais 


Os antidiabéticos orais são fármacos que têm a 
finalidade de baixar a glicemia e mantê-la normal 
(jejum < 100 mg/dl e pós-prandial < 140 mg/dl). Os 
vários mecanismos de ação verificados nesta classe 
terapêutica incluem: 


e Estimulação da secreção de insulina: sul- 
fonilureias e glitinidas (clorpropamida, gli- 
benclamida, glicazida, glipizida, glimepirida, 
repaglinida e nateglinida). 

e Redução da absorção de glicídios: inibido- 
res das alfa-glicosidases (acarbose). 

* Diminuição da produção hepática de gli- 
cose e aumento da sensibilidade à insulina: 
biguanidas (metformina). 

* Aumento da sensibilidade à insulina e 
diminuição da produção hepática de gli- 
cose: tiazolenedionas (rosiglitazona e pio- 
glitazona). 

* Aumento da secreção de insulina apenas no 
estado de hiperglicemia: inibidores da enzi- 
ma dipeptidilpeptidase IV (sitagliptina e vil- 
dagliptina e saxagliptina). 

* Inibição do hormônio DPP-4: linagliptina. 

e Análogo das incretinas: liraglutida. 

* Bloqueador do cotransportador sódio-gli- 
cose (SGLT2): dapaglifozina. 


EXERCÍCIOS 


1. Explique o mecanismo de ação das metilxantinas. 


2. Caso clínico: um paciente adentra a emergên- 
cia de um hospital queixando-se de náuseas e 
enjoos, relatando vômitos com certa frequência 
e alteração na percepção de cores (confusão). 
O médico diagnostica intoxicação digitálica e 
pede ao doente que suspenda imediatamente o 
uso do digitálico. Alguns dias depois, o paciente 
retorna em estado pior. Justifique. 


3. Caso clínico: JM ingeriu dois comprimidos de 
Dramin B6º 1 hora antes de embarcar em um 
cruzeiro marítimo. A viagem foi tranquila. Sua 
esposa tomou a mesma quantidade de compri- 
midos, mas passou muito mal, com sintomas de 
vista turva, secura na boca e na cavidade nasal. 
Informações: ambos têm 60 anos, paciente JM é 
hipertenso e diabético. Sua esposa possui qua- 
dro depressivo, tem diabetes e é fumante. Qual 
a provável causa dos sintomas da paciente? 


4 


Pesquise quais as diferenças principais entre a 
varfarina e a nova geração de anticoagulantes. 


5. Os Aines têm qual mecanismo de ação? 


6. Quais as funções dos Teca no tratamento da 
ICC? 


7. Defina antibiótico. 
8. Quais os tipos de anti-hipertensivos mais co- 


muns e quais seus respectivos mecanismos de 
ação? 


RESPOSTAS 


1. São antagonistas do receptores de adenosina, 
inibindo a adenilciclase; aumentam o AMP cíclico. 
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2. O tempo se relaciona com a meia-vida do fár- 
maco, que é longa; logo, os efeitos da intoxicação 
demoram a desaparecer. 


3. A esposa usa antidepressivos e, por meio de 
uma investigação, seria muito provável um siner- 
gismo entre um antidepressivo tricíclico (ADT) e 
os efeitos sedativos do anti-histamínico (Dramin 
B6º). Os principais efeitos dos ADTs são: hipoten- 
são ortostática, boca seca, tremores, constipação, 
taquicardia, aumento dos intervalos PR e QRS no 
ECG, e diminuição da pressão arterial sistólica ao 
levantar. 


4. As principais diferenças são percebidas quanto 
à incidência de reações adversas e parâmetros far- 
macocinéticos da varfarina e dos novos anticoagu- 
lantes. 


5. Inibição reversível ou irreversível da cicloxige- 
nase. O nível de inibição e o tipo determinarão a 
eficácia e importantes reações adversas. 


6. As principais funções são: 
> Ação hemodinâmica: redução da pré-car- 
ga, redução da pós-carga. 
> Ação neuro-hormonal: redução da angio- 
tensina II, aumento da bradicinina, redução 
da atividade simpática, redução da vasopres- 
sina, redução da aldosterona, redução da en- 
dotelina. 
> Efeito antitrombótico: redução dos even- 
tos cardiovasculares (AVE e IAM). 


7. Substâncias produzidas por micro-organismos 
que matam ou inibem o crescimento de outros mi- 
cro-organismos. 


8. 
> Betabloqueadores: reduzem o débito car- 
díaco (DC). Propranolol é o protótipo, mas 
bloqueia de forma não seletiva beta-1 e beta- 


-2, enquanto o atenolol e o metoprolol ini- 
bem apenas beta-2. Sofrem metabolismo de 
primeira passagem. Diuréticos: de alça, tia- 
zídicos, inibidores da anidrase carbônica e 
poupadores de potássio. 

»IECA: reduzem a resistência vascular pe- 
riférica sem aumento do DC. Reduzem as 
concentrações de angiotensina II e a taxa de 
inativação da bradicinina (p. ex.: captopril, 
enalapril, fosinopril). 

> Antagonistas de angiotensina II: seus 
efeitos são semelhantes aos IECA, mas com 
incidência de RAM menor. Entretanto, ofe- 
recem toxicidade ao feto (gestantes) (p. ex.: 
Losartan). 

> Bloqueadores dos canais de cálcio: blo- 
queiam o movimento de entrada do cálcio, 
ligando-se aos seus canais no coração, na 
musculatura lisa das coronárias e dos vasos 
periféricos (p. ex.: Verapamil, Diltiazem, 
Anlodipino, Felodipino, Nifedipino). 

> Bloqueadores alfa-adrenérgicos: reduzem 
a pressão sanguínea arterial por promove- 
rem relaxamento da musculatura lisa tanto 
arterial como venosa. Bloqueiam de forma 
competitiva os receptores alfa-1 adrenérgi- 
cos. 
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A farmacocinética, ao lado da farmacodiná- 
mica, compõe importante tópico da farmacologia, 
ocupando-se da relação entre a administração de 
uma droga, sua evolução temporal por meio da 
distribuição e a magnitude da concentração obtida 
em diferentes regiões do corpo. Tudo aquilo que o 
organismo faz com a droga está contemplado nos 
estudos farmacocinéticos, que são baseados em pa- 
râmetros. 

Ao se administrar um medicamento, ou por 
meio de uma contaminação ocupacional, qual a 
concentração da droga que irá atingir a corrente 
circulatória? Qual a biodisponibilidade dessa dro- 
ga? Em quanto tempo será capaz de atingir seu pico 
plasmático? Como será metabolizada e depois ex- 
cretada? São perguntas respondidas pela farmaco- 
cinética. Percebe-se, portanto, que este campo de 
estudos é primordial para o uso correto dos me- 
dicamentos, bem como para todas as investigações 
relacionadas a efeitos, reações adversas, toxicidade 
e demais informações voltadas ao curso da droga 
no organismo. 

As etapas farmacocinéticas são assim dispos- 
tas: absorção, distribuição, metabolização e excre- 
ção (ADME). 


Absorção =» Distribuição » Metaboliza- 


ção > Excreção 





Para alcançar seus locais de ação, as drogas 
devem atravessar alguns obstáculos, aqui denomi- 
nados membranas biológicas constituídas de uma 
bicamada lipídica. 

As membranas são como um mosaico fluido, 
nas quais estão contidas as proteínas e os lipídios. Os 
lipídios e as proteinas integrais estão dispostos em 
mosaico. Pode-se também dizer que a membrana é 
formada por um duplo “colchão de lipídios”, inter- 
rompido por grandes moléculas proteicas que, pola- 
rizadas, são capazes de girar em torno de si mesmas. 






Educardo Borges 


Figura 9.1 Membrana plasmática. 


A bicamada lipídica da membrana atua como 
uma barreira que separa dois meios aquosos. 
A membrana apresenta uma permeabilidade seleti- 
va, pois permite a passagem de pequenas moléculas 
desde que sejam lipófilas, entretanto regula a pas- 
sagem de moléculas não lipófilas. Os medicamen- 
tos lipossolúveis ultrapassam as membranas com 
mais facilidade, mas precisam também possuir al- 
guma afinidade pela água, caso contrário não serão 
solubilizados e transportados pela corrente circula- 
tória e por outros fluidos corporais até seus locais 
de ação. 


LIBERAÇÃO DE 
DROGAS: UMA ETAPA 
FARMACOCINÉTICA? 


Para muitos autores, a etapa de liberação dos fár- 
macos, que antecede aos já citados processos farma- 
cocinéticos, consiste na chamada etapa farmacêuti- 
ca, quando se relaciona à ação dos medicamentos. 


Fase farmacêutica > Fase farmacocinéti- 


ca > Fase farmacodinâmica 
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Desintegração e dissolução 


FÁRMACO 





Figura 9.2 Fase farmacêutica. 


Na liberação do medicamento administrado por 
via oral, ocorre a chamada desintegração do medica- 
mento, para, em seguida, acontecer sua dissolução. 

A fase farmacêutica compreende a liberação 
do fármaco a partir do medicamento no qual está 
contido. O medicamento é um produto tecnolo- 
gicamente desenvolvido e que abriga um ou mais 
ativos, além dos excipientes. Na fase farmacêu- 
tica, ocorrem todos os fenômenos existentes en- 
tre a liberação e o início da absorção do fármaco 
(primeira etapa farmacocinética para via oral). Os 
fenômenos compreendem, resumidamente, a libe- 
ração e a dissolução do fármaco. 


Liberação 


Depois de administrado por via oral, o fár- 
maco necessita ser liberado da forma far- 
macêutica (FF) em que está contido. Pode 
ser comprimido, drágea, cápsula, xarope, 
solução, elixir etc. 


A liberação depende, preponderantemente, 
de qual influência pode sofrer do meio (pH, 
movimentos peristálticos, entre outros). 

A função dessa etapa é obter dispersão 
do estado sólido do fármaco, no meio 
aquoso de dispersão, para depois ocorrer 
a dissolução. 


Têm sido objeto de estudo da farmacologia as 
formas farmacêuticas sólidas orais (FFSO), como 
opção bastante vantajosa no que diz respeito a evi- 
tar prováveis perdas de ativo durante os estágios 


Absorção, distribuição, 
metabolização e excreção 
lreabsorção?) 





Integração fármaco-receptor 


(farmacodinâmica) 


Fase farmacocinética 





iniciais de absorção dos medicamentos e manter 
níveis constantes de sua concentração plasmática. 

As FFSO têm como características a liberação 
gradual do fármaco e, o mais importante, a manuten- 
ção de sua concentração em níveis terapêuticos dese- 
jáveis e por um período de tempo maior. Sem dúvida, 
comparativamente aos sólidos orais comprimidos, às 
cápsulas ou às formas sem tecnologias customizadas, 
os benefícios das FFSO são muito superiores. 

Ainda sobre as FFSO, fazem parte de um novo 
segmento da tecnologia farmacêutica e podem ser 
assim classificadas como liberação convencional e 
liberação modificada. 

Na liberação convencional, os fármacos são 
liberados logo após a administração, enquanto na 
liberação modificada a liberação é mais retardada. 

Algumas novas tecnologias desse novo segmen- 
to, conforme citado acima, podem ser destacadas: 


e FFSO de liberação prolongada com uso de 
sistemas monolíticos ou multiparticulados: 
nos sistemas multiparticulados, as FFs contêm 
o fármaco dividido em várias subunidades 
funcionais de liberação, que podem ser grå- 
nulos, péletes ou minicomprimidos (compri- 
midos com diâmetro inferior a 3 mm). 

e Stents farmacológicos: adicionam-se dro- 
gas no dispositivo introduzido nos pacientes 
com indicação médica. Geralmente, são re- 
vestidos com antiinflamatórios ou imunos- 
supressores, porém em angioplastias podem 
ser utilizados outros tipos de fármacos. 
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e Fármacos intrabolsa periodontal: agentes 
terapêuticos colocados no interior da bolsa 
periodontal. 

e Lipossomos. 


ABSORÇÃO DE FÁRMACOS: 
ETAPA INICIAL 


Os medicamentos precisam, inicialmente, ser 
absorvidos para depois seguir aos outros processos 
farmacocinéticos, ou seja, distribuição, metaboli- 
zação e posterior excreção, embora não necessaria- 
mente nessa ordem. Veja um exemplo a seguir: 


Diclofenaco de sódio 


e Farmacocinética de um anti-inflama- 
tório não esteroide (Aine): ele é de- 
sintegrado pelo estômago e absorvi- 
do pelo intestino; vai para a corrente 
cireulatória (CC), onde é transportado 
até o local da inflamação. 
Farmacodinâmica: lá o diclofenaco 
atua inibindo a atividade da ciclo- 


-oxigenase e, consequentemente, dimi- 
nuindo a produção de prostaglandinas, 
as quais, por serem vasodilatadores 
potentes, aumentam a permeabilidade 
vascular e causam reações inflamató- 
rias. O diclofenaco diminui a produção 
de prostaglandinas e a inflamação. 


Farmacocinética: após exercer sua 
função terapêutica, o diclofenaco é 
metabolizado pelo fígado e depois 
eliminado pelos rins. 





Absorção é a transferência de um fármaco desde 
o seu local de administração até a CC. A velocidade e 
a eficiência da absorção dependem da via de adminis- 
tração. Na via EV, a absorção está completa, ou seja, a 


dose total do fármaco atingiu a CC. Na via oral ocor- 
re absorção parcial (biodisponibilidade alterada). 

Em resumo, a absorção é definida como a pas- 
sagem de um fármaco de seu local de administração 
para a CC e deve ser considerada para todas as vias 
de administração, exceto para a endovenosa. Dessa 
forma, a via de administração é um fator importante 
na ação terapêutica do fármaco. 

Fatores ligados ao fármaco que podem alterar 
a absorção: 


e solubilidade; 

* pH no local; 

e tamanho e forma das partículas; 

e forma química, FF, adjuvantes; 

e concentração da droga no local de absorção; 
estabilidade química; 


e grau de ionização. 


Fatores ligados ao indivíduo que podem alterar 
a absorção: 


e ritmo de esvaziamento gástrico (REG); 

e presença de alimentos; 

e interações medicamentosas e/ou alimentares; 
e limitação da superfície de contato; 

e exercícios/metabolismo; 


e circulação entero-hepática; 
e patologias; 
e choque. 





pH médio 








Cavidade bucal 7,27,6 
Estômago 1,0-3,5 
Intestinos (proximal/distal 4,0-6,0/7,0-8,0 
Plasma 7,2-7,4 

Urina 5,5-7,0 

Saliva 6,4 

Secreção nasal 6,0 


Secreção vaginal (pré-menopausa) 4,5 


Secreção vaginal (pós-menopausa) 7,0 
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Tabela 9.2 REG no es 
duodeno 


No estômago No duodeno 
Estímulo: distensão, proteínas Inibição: distensão, 


digeridas gorduras, HCI 
Angústia, agressão Dor, depressão 
Álcool, cafeína, fármacos Fármacos 





ago e no 





A ingestão de líquidos pode ser decisiva na 
absorção dos medicamentos, no caso da água. 
Quando se tratar de outras substâncias como lei- 
te, sucos, bebidas alcoólicas ou refrigerantes, os 
benefícios, além de não serem os mesmos, podem 
se tornar desvantajosos. No caso específico do 
leite, quando administrado juntamente com deri- 
vados tetraciclinos ou compostos contendo ferro, 
pode haver a formação de quelatos, tornado-os 
inabsorvíveis. 

Os medicamentos necessitam de água, confor- 
me mostra a Figura 9.3. 





ea Ácido acetilsalicílico [comprimido — 650 mg} 


250 ml de água 
40 


cilato, Cp {ug/ml} 





Horas 


Figura 9.3 Influência da água na absorção. 


A biodisponibilidade de fármacos muito pou- 
co hidrossolúveis aumenta quando ingeridos junto 
com alimentos ricos em gorduras, conforme indica 
a Figura 9.4. 


Griseofulvina {1 g = via oral) 


Gorduras 


20 


Oleomargarina 60 g 


Cp lug/ml) 
T 


Oleomargarina 30 g 


o 





Proteínas 
lsem gorduras) 


o 
t 


Jejum 


Horas 
0 4 8 
Figura 9.4 Biodisponibilidade e alimentos gordu- 


TOSOS. 


Transporte de Fármacos no Trato 
Gastrintestinal (TGI) 


e Difusão passiva: a força que move o fármaco 
por absorção passiva é o gradiente de concen- 
tração através da membrana que separa dois 
compartimentos orgânicos. A difusão passi- 
va não envolve carregador, não é saturável, 
apresenta baixa especificidade estrutural e 
está presente na maioria dos fármacos. 
= Substâncias lipossolúveis: membranas bio- 

lógicas. 
= Substâncias hidrossolúveis: canais aquosos. 
= Dissolução na membrana lipídica. 
= Difusão a favor de um gradiente de con- 
centração: 
» gases: CO, e O,; 
» sais; 


» 


anestésicos; 


» 


sedativos, tranquilizantes e narcóticos; 
» 


antibióticos; 


» alcaloides; 


>» 


organofosforados ; 
» hormônios. 
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Soluto Membrana Transporte passivo 


( 
| | 


Figura 9.5 Difusão passiva. 


* Transporte ativo: envolve proteínas trans- 
portadoras específicas presentes na membra- 
na. O transporte ativo é dependente da ener- 
gia fornecida pela hidrólise de ATP. 
= Capacidade de transportar fármacos con- 

tra gradientes de concentração; 
= cinética de saturação. 


Figura 9.6 Transporte ativo. 


Passagem através de barreiras celulares 


* Eletrólitos fracos e influência do pH: 

= A distribuição através da membrana é de- 
terminada pelo seu pKa e pelo gradiente de 
pH. 

= O pKa da droga é igual à medida da força da 
interação de um composto com um próton. 
Quanto mais baixo o valor do pKa de um 
fármaco, mais forte o ácido. Opostamente, 
quanto mais alto o pKa, mais forte a base. 





Equilibrio 


Tabela 9.3 Algumas substâncias de 






Caráter básico 
Propranolol e outros 


Caráter ácido 





Penicilina, cefalosporina 
Ni P ” betabloqueadores 
tetraciclina ago 

“ a Fenitoína 
Probenecida, salicilato, n 
. . Macrolídeos 
indometacina 


Tiamina 
Barbitúrico 
: Levodopa 
Anticoagulante . 
jo Cloroguina 
Cumarínico pa g 
mipramina 
Diurético tiazídico p Ni 
i nys Quinidina 
Sais de amônia s 
Trimetoprim 


Digitálico 
9 Anti-histamínico 


Biodisponibilidade 


É a fração do fármaco administrado que al- 
cança a circulação sistêmica. A biodisponibilida- 
de é expressa, em porcentagem, como a fração do 
fármaco administrado que tem acesso à circulação 
sistêmica na forma quimicamente inalterada. 

Na concentração da droga ou do fármaco dis- 
ponível na corrente sanguínea após a ingestão oral, 
estes são os fatores que interferem na biodisponi- 
bilidade: 


e Metabolismo hepático de primeira passa- 
gem: sistema porta. 

e Solubilidade do fármaco: drogas muito hi- 
drofílicas são pouco absorvidas em virtude 
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da dificuldade de atravessar barreiras ricas 
em lipídios (membranas celulares). As drogas 
hidrofóbicas, da mesma forma, são insolúveis 
em líquidos orgânicos. 

e Instabilidade química: pH, enzimas. 

* Formulação do fármaco: tamanho, exci- 
pientes etc. 


Bioequivalência 


Diz respeito à intercambialidade entre doses, pre- 
parações (formas farmacêuticas) e princípios ativos. 

Dois medicamentos similares serão terapeu- 
ticamente equivalentes se apresentarem a mesma 
eficácia e segurança comparáveis. 

Podemos considerar a bioequivalência como um 
método indireto que objetiva avaliar a segurança e a 
eficácia de um medicamento qualquer em compa- 
ração à sua versão original, tendo como referência 
o momento em que penetra na circulação sistêmica. 

Um estudo de bioequivalência compara biodis- 
ponibilidades de duas especialidades farmacêuti- 
cas consideradas equivalentes. 


DISTRIBUIÇÃO DE 
FÁRMACOS 


A velocidade do fluxo sanguíneo é o que in- 
fluencia decisivamente a quantidade máxima de 
droga a ser distribuída para os órgãos e os tecidos 
específicos. 

Qual a concentração da droga nos órgãos e nos 
tecidos? A distribuição é o processo pelo qual um 
fármaco reversivelmente abandona a CC e pas- 
sa para o interstício e/ou as células dos tecidos. A 
passagem de um fármaco da CC para o interstício 
depende de alguns fatores: 


e fluxo sanguíneo; 
e permeabilidade capilar; 


e grau de ligação do fármaco às proteínas 
plasmáticas (PPs) e teciduais; 
e hidrofobicidade relativa do composto. 


e Destino: 
a sítio de ação; 
= um ou vários sítios de armazenamento, ou 
seja, locais onde o composto pode ser ar- 
mazenado e que, para muitos agentes, não 
corresponde ao seu sítio de ação; 
= diversos órgãos para sua biotransformação. 


A intensidade do fluxo sanguíneo nos capila- 
res dos tecidos varia amplamente em resultado da 
distribuição desigual do débito cardíaco para os 
vários órgãos. O fluxo sanguíneo para cérebro, rins 
e fígado é maior que para músculos esqueléticos, 
enquanto o tecido adiposo tem aporte de sangue 
ainda menor. 


Compartimentos de Água no 
Corpo 


No organismo humano, a água é distribuída 
por quatro compartimentos principais: 


e água plasmática; 

e água do interstício; 
e água do intracelular; 
* água transcelular, 


Moléculas de fármacos, livres ou ligadas, estão 
contidas em um desses compartimentos. Raramen- 
te os fármacos estão associados a apenas um dos 
quatro compartimentos. Os lipídios, por exemplo, 
estão em abundância nos adipócitos e nas membra- 
nas das células; já as proteínas, no plasma e intra- 
celular. 

O volume de distribuição V, pode ser definido 
como o volume no qual os fármacos se distribuem. 
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Determinação do Vi 


e Q/Cp em litros/kg de peso corporal. 
Q: quantidade total do fármaco. 


Cp: concentração plasmática. 
Situações especiais: insulina, atenolol, 
heparina, gentamicina, fenitoína, eta- 
nol, DZP. 





Barreiras à Distribuição de 
Fármacos: BHE e BHP 


e Barreira hematoencefálica (BHE): é forma- 
da por junções finas (tight junctions), ricas em 
zônulas de oclusão. Sua unidade funcional 
denomina-se neurópilo: espaço existente en- 
tre neuroglia, corpos neuronais e prolonga- 
mentos axonais além da vasculatura cerebral. 
Para penetrar no cérebro, os fármacos devem 
ultrapassar as células endoteliais dos capila- 
res do sistema nervoso central (SNC). 
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Figura 9.7 Barreira hematoencefálica (BHE). 


e Barreira hematoplacentária (BHP): para 
ultrapassá-la, o fármaco necessita de alta li- 
possolubilidade e circulação placentária, que, 
quanto maior, mais intensa a passagem de 
substâncias por aquele local. Drogas como o 
etanol atravessam a BHP. 


Veja os fatores que alteram a passagem do fár- 
maco: 


e permeabilidade capilar, determinada pela es- 
trutura do capilar e pela natureza química do 
fármaco; 

e a composição química do fármaco que influen- 
cia sua capacidade de atravessar barreiras; 

e ligação de fármaco a proteínas plasmáticas 
(PPs). 


A ligação reversível a PPs sequestra fármacos na 
forma de compostos não difusíveis, retardando sua 
transferência para fora do compartimento vascular. 


e Plasma: 92% de água, proteínas e sódio. 

e Albumina: principal PP (atua como reserva- 
tório), promovendo manutenção da concen- 
tração à medida que o fármaco tem queda de 
concentração plasmática (forma livre). Em 
seguida, fibrinogênio e gama globulinas. 


Proteínas Plasmáticas: reserva e 
transporte 


As proteínas plasmáticas (especialmente a al- 
bumina) funcionam como reservatório e transpor- 
tadoras de drogas no plasma. Apenas a fração li- 
vre, não ligada a essas proteínas, é capaz de atingir 
os alvos para ação. Indivíduos desnutridos ou em 
estados patológicos (cardiopatas, renais crônicos, 
hepatopatas, portadores de DPOC, Sara, Geca) em 
fase avançada e neoplasias terminais, com baixo 
valor de proteína plasmática, necessitam ter a dose 
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do medicamento ajustada (diminuída) para se ob- 
ter o mesmo resultado terapêutico. 

Um grande número de drogas apresenta alto 
grau de ligação às proteinas plasmáticas e pode, as- 
sim, estar envolvido em interações provocadas pelo 
deslocamento de ligação às proteínas plasmáticas 
(LPP). As drogas são transportadas aos seus sítios 
de ação, biotransformação e excreção, normalmen- 
te ligadas a proteínas plasmáticas ou a hemácias. A 
fração do fármaco que fica livre em solução aquosa 
pode ser de até 1%, estando o restante associado, 
principalmente, a proteínas do plasma. Se houver 
poucas proteínas plasmáticas, haverá mais fração 
livre do medicamento, expondo esses pacientes a 
níveis tóxicos do medicamento. 

Do mesmo modo, um medicamento que tenha 
alta ligação a proteínas plasmáticas tem baixa dispo- 
nibilidade. Por exemplo: a sertralina possui 98% de 
ligação a proteínas, deixando somente 2% da droga 
na forma livre, ou seja, de cada 100 mg de sertralina 
absorvida, apenas 2 mg são eficazmente ativos. 

A alteração de fármacos em nível de distribui- 
ção entre dois componentes medicamentosos se dá, 
sobretudo, por mecanismo competitivo diante de 
sítios comuns de ligação proteica. 


e PPs: competição. 

= Classe I: dose do fármaco menor que a ca- 
pacidade ligante — fração ligada do fármaco 
alta. 

= Classe II: relação dose-capacidade é alta. 
Muito fármaco livre. 

= Deslocamento classe I com classe II: I fica 
livre. 

a Toxicidade e novo equilíbrio. 


Em algumas situações, os metabólitos podem 
provocar o deslocamento das PPs. Nesse caso, 
não necessariamente as drogas o fazem, mas seus 
metabólitos (p. ex.: o ácido tricloroacético, um me- 
tabólito do cloral hidratado, desloca a varfarina de 
seus sítios de ligação na albumina). 







Tabela 9.4 Alguns fármacos que se ligam 
à albumina plasmática 











% ligado na e 4 os 
5 z sítios de 
Fármaco concentração ligação 
terapêutica 
ocupados 
Diclofenaco 99,5 < 
Diazepam 95-99 < 
Varfarina 95-99 < 
Amitriptilina 90-95 < 
Nortriptilina 90-95 < 
Clorpromazina 90-95 < 
Imipramina 90-95 E 
Desmetilimipranina 90-95 < 
Indometacina 90-95 < 
Sulfisoxazol 90-95 50-60 
Tolbutamida 90-95 50-60 
Ácido valproico 90-95 50-60 
Fenitoína 90 3 
Hidralazina 85-90 < 
Quinina 70-90 a] 
Lidocaína 50 <1 
Ácido acetilsalicílico 50 50 


Fonte: RANG et al. (1997). 


METABOLISMO DE 
FARMACOS 


Os fármacos são eliminados por metabolização 
e/ou excreção na urina ou na bile, portanto o con- 
ceito de metabolização apresenta uma abrangência 
enorme, já que uma droga em fase de metaboli- 
zação tem seu processo de eliminação já iniciado, 
salvo drogas que tenham metabolismo de primeira 
passagem. 


e Metabolismo de primeira passagem: 
a removido da circulação porta pelo fígado e 
metabolizados (chega pouco na CC); 
= inconveniente porque é imprevisível e ne- 
cessita de doses orais maiores. 


Metabolismo de fármacos é o conjunto de al- 
terações químicas produzidas sobre o fármaco, 
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em um sistema biológico, produzindo metabólitos 
como produto de reação. 


e Metabólitos ativos: 
= Pró-fármacos: ação farmacológica ou tó- 
xica (p. ex.: benzodiazepínicos e paraceta- 
mol). 


Biotransformar significa tornar possível a eli- 
minação do fármaco por meio de reações bioqui- 
micas e enzimáticas comandadas, para a maioria 
dos medicamentos, pelo fígado. 

Em maior parte das situações, com o meta- 
bolismo ocorre o término da ação das drogas por 
meio da geração de um metabólito inativo, seguida 
de uma eliminação rápida da droga. A metaboliza- 
ção torna a droga mais polar, portanto menos solú- 
vel em lipídios, consequentemente gerando menos 
reabsorção renal e mais excreção. 

O metabolismo apresenta duas fases, a seguir. 


Fase | (Degradação): produtos 
+ reativos, mais tóxicos que o 
original 


Torna moléculas lipofílicas em moléculas mais 
polares, como OH ou NH,. Na fase I, pode haver 
aumento ou diminuição das atividades farmacoló- 
gicas, além de manutenção das atividades. 


e Oxidação: a oxidação ocorre pela união do 
fármaco com a forma oxidada do citocro- 
mo P450 (CYP 450). Sistema da oxigenase 
de função mista: Citocromo P450 - Sistema 
sentinela. 

e Redução: reação de metabolização muito me- 
nos frequente que a oxidação (p. ex.: varfari- 
na, anticoagulante e prednisona) esteroide. 

e Hidrólise: são reações não hepáticas (p. ex.: 
esterases: acetilcolina — neurotransmissor — 
metabolizada pela acetilcolinesterase, AChE. 


Por que P450? 


Os citocromos P450 são proteínas comple- 
xas formados por uma porfirina contendo 


ferro e por uma cadeia polipeptídica de 
45 a 55 kDa. Absorve luz no comprimento 
de onda 450 nm (Omura e Sato, 1964; 
Vermeulen et al., 1995). 





Eduardo Borges 





Figura 9.8 CYP 450. 

e Oxidação não microssomal: reações de 
oxidação que ocorrem fora da mitocôndria 
ou do retículo, como é o caso da álcool- 
desidrogenase (citosol) ou xantina-oxidase e 
monoaminooxidase (em outros tecidos). 


Fase II (Síntese ou Conjugação): 
inativos 


Se o metabólito formado na fase I for suficien- 
temente polar, poderá ser eliminado pelos rins, mas 
se sabe que muitos metabólitos formados são tão li- 
pofílicos que não ficam retidos nos túbulos renais. 
Subsequentemente, uma reação de glicuronidação 
resulta em composto polar, hidrossolúvel e inativo. 


e Glicuronidação: ácido glicurônico, ácido 
sulfúrico, ácido acético ou um aminoácido 
(substratos). Exemplo: 
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Ácido acetilsalicílico » Ácido salicílico > 


Glicuronídeo 





Fases le ll 


* Redução da lipossolubilidade dos fármacos; 

* aumento da taxa de eliminação renal; 

e sistema de enzimas: desintoxicação não sele- 
tiva; 

e aparecimento principalmente no fígado. 


As enzimas localizadas no retículo endoplas- 
mático liso (REL) (fração microssomal) possuem 
função oxidase que utiliza moléculas de oxigênio, 
NADPH e citocromo P450. Esse sistema enzimáti- 
co está sujeito à indução enzimática, ou seja, certas 
drogas aumentam o metabolismo delas mesmas e 
outras drogas aumentam a síntese de enzimas que 
degradam um outro fármaco. 

São exemplos de indutores: barbitúricos, glute- 
timida, hidantoínas, carbamazepina, meprobama- 
to, clordiazepóxido, clorpromazina, rifampicina, 
griseofulvina etanol e cigarros. 

Drogas como analgésicos, anticonvulsivantes, 
hipoglicemiantes orais, sedativos e tranquilizan- 
tes estimulam sua própria biotransformação e a de 
outras drogas; representam importante problema 
clínico. 

Esses sistemas enzimáticos também podem 
estar sujeitos à inibição enzimática. A inibição das 
enzimas microssomais: 


e diminui a velocidade de produção de meta- 
bólitos; 

e aumenta a meia-vida da droga; 

e aumenta as concentrações séricas da droga 
livre e total; 

e aumenta os efeitos farmacológicos se os me- 
tabólitos forem inativos. 


São exemplos de inibidores: alopurinol, clo- 
ranfenicol, cimetidina, ciprofloxacino, dextropro- 
poxifeno, dissulfiram, eritromicina, fluconazol, 
fluoxetina, idrocilamida, isoniazida, cetoconazol, 
metronidazol, enilbutazona e verapamil 

Muitos estudos demonstram a influência do 
fumo (cigarro) sobre a farmacocinética de muitos 
medicamentos (drogas). A fumaça do cigarro tem 
sido indicada como a causa da indução do meta- 
bolismo por enzimas, modificando a meia-vida 
(T1/2) de drogas processadas pelo fígado, como os 
anestésicos locais. Estudos em animais têm conclu- 
ído que a nicotina é indutora enzimática (Furtado, 
2002). 


EXCREÇÃO DE FÁRMACOS 


Consiste na remoção de um fármaco do corpo 
através de várias vias. A mais importante é a urina. 
Outras vias são: bile, intestino, pulmões, leite (mães). 

Na excreção renal, a quantidade de droga excre- 
tada pelos rins é dependente de alguns processos: 


e Filtração glomerular: este processo gera um 
ultrafiltrado livre de proteínas. Logo, drogas 
ligadas a proteínas e moléculas grandes como 
a heparina não são filtradas. A taxa de filtra- 
ção glomerular é variável e depende de mui- 
tos fatores, incluindo a pressão sanguínea. 

Secreção tubular: consiste em um processo 
ativo que depende de gasto energético e da 
presença de transportadores específicos para 


ácidos e bases. Cada um deles está sujeito a 
um sistema de competição pelo mesmo gru- 
po na droga. A secreção tubular não é afetada 
pela ligação das drogas às proteínas de liga- 
ção plasmática. 


PAL 
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EXERCÍCIOS 


1. Caso clínico: um paciente recém nascido, 1,2 kg, 
está internado no berçário patológico, MI, HD 
de pneumonia hospitalar, prescrito cloranfeni- 
col EV a cada 6 horas. Imediatamente após as 
primeiras infusões, passa a apresentar sinais de 
intoxicação. Qual a causa? Explique. Esse tipo 
de reação pode ocorrer em outras situações? 
Quais? 


2. Um fármaco, administrado em dose única de 
50 mg, resulta em um pico de concentração 
plasmática de 10 mg/ml. Seu volume de dis- 
tribuição aparente será (suponha distribuição 
rápida e desprezível eliminação antes da men- 
suração do pico de concentração plasmática): 
a) 0,51. 
bl 
e) 21, 

d) 51. 
e) 101. 
3 


Caso clínico: paciente MA, 20 anos, dá entrada 


no hospital em razão de uma infecção dentá- 
ria e lhe é receitada tetraciclina VO, 500 mg, a 
cada 6 horas. O paciente relata receio de sentir 
mal-estar gástrico e pergunta ao farmacêutico 
no balcão da farmácia se pode tomar o medica- 
mento com leite ou alguma droga antiácida, O 
farmacêutico proíbe. Está correta esta conduta? 


» 


Qual o objetivo da avaliação de bioequivalência 
de um medicamento? 


5. Ao se partir uma drágea ao meio, pode ocorrer 
interferência na absorção do medicamento? Por 
quê? 


6. Quais fatores relacionados ao paciente interfe- 
rem na absorção dos medicamentos? 


7. A ingestão de álcool interfere na metabolização 
ou na distribuição dos fármacos? Explique. 


8. Um paciente recebe dipirona EV em uma uni- 
dade de emergência de um hospital e logo sua 
temperatura se estabiliza. Essa droga foi absor- 
vida rapidamente? Explique. 


RESPOSTAS 


1. Os recém-nascidos têm baixa capacidade de 
glicuronidação, e suas funções renais não estão 
completamente desenvolvidas. Essa situação pode 
ocorrer em casos em que a glicuronidação seja ne- 
cessária para total metabolização dos fármacos. 


2. D. 


3. Sim. O leite pode provocar quelatos, se ingerido 
com a tetraciclina. 


4. Intercambialidade entre doses, preparações 
(formas farmacêuticas) e princípios ativos. Dois 
medicamentos similares serão terapeuticamen- 
te equivalentes se apresentarem a mesma eficácia 
e segurança comparáveis. Avaliam-se parâmetros 
farmacocinéticos. 


5. Sim, pois, ao se partirem ao meio, há ruptura 
das camadas apresentadas nas drágeas. 


6. 
> Ritmo de esvaziamento gástrico; 
> presença de alimentos; 
»interações medicamentosas e/ou alimenta- 
res; 
> limitação da superfície de contato; 
»exercícios/metabolismo; 
»>circulação êntero-hepática; 
> patologias; 
»choque; 


7. Sim, pois o álcool pode provocar inibição ou in- 
dução enzimática. 


8. Não ocorre absorção via EV, mas distribuição e 
ação nos receptores imediatamente. 
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Desde os tempos mais distantes, os medica- 
mentos são usados para o tratamento de doenças 
(males) em humanos e animais. Obviamente, no 
início dos tempos, na Antiguidade, as ervas domi- 
navam o cenário dos recursos disponíveis. Falar 
em medicamentos como produtos farmacêuticos 
era profetizar sobre alguma coisa ainda inexistente. 
A própria terapêutica, sobre a qual se apoia a far- 
macologia, nem sequer figurava como uma ciência. 


UM POUCO DE HISTÓRIA 


Os empíricos afirmam que tudo é descoberto 
por meio da experiência. Contudo, sustenta- 
mos que a descoberta ocorre, em parte, pela 
experiência e, em parte, pela teoria. Nem a 
experiência nem a teoria, isoladamente, são 


aptas a descobrir tudo. 


A frase foi dita por Claudio Galeno, cirurgião 
oficial dos gladiadores, que viveu entre 129 e 201 d.C. 
e que é considerado o primeiro a refletir sobre a 
base teórica da farmacologia. Philippus Aureolus 
Theophrastus Bombastus von Hohenheim, tam- 
bém conhecido como Paracelso, professor da Uni- 
versidade da Basileia, acreditava que medicina e 
farmácia deveriam ser baseadas em leis físicas e 
químicas. Ele é considerado o precursor da farma- 
cologia moderna. Em sua obra Paramirum, desta- 
cou a observação clínica do paciente. Questionava 
as doutrinas provenientes da Antiguidade, pois 
queria determinar os componentes ativos dos me- 
dicamentos preparados (manipulados) na época, 
rejeitando as misturas irracionais que vigoravam 
desde os tempos medievais. 

É de Paracelso o axioma que se tornou célebre 
na farmacologia: 


Se quiserem explicar adequadamente o que é 
um veneno, o que, então, não é um veneno? 


Todas as coisas são veneno, e nada é sem ve- 


neno; somente a dosagem estabelece se algo 


não é um veneno. 


Johann Jakob Wepfer (1620-1695) foi o primei- 
ro a verificar, por meio de experimentos com ani- 
mais, as ações farmacológicas e toxicológicas das 
substâncias: “Ponderei muito. Finalmente decidi 
esclarecer o assunto experimentalmente” 

Roberto Boyle estabeleceu as funções científi- 
cas da química em meados do século XVII, no qual 
descrevia e recomendava misturas contendo ver- 
mes, urina, excrementos e restos do crânio de um 
homem morto. 

Em 1847, Rudolph Buchheim, um visionário, 
fundou o primeiro Instituto de Farmacologia na 
Universidade de Dorpart (Estônia) e tornou a far- 
macologia uma matéria de estudo da ciência, ou 
seja, a farmacologia ascendia a ser objeto da ciên- 
cia, algo marcante e fundamental para tudo o que 
viria a ocorrer na sequência. Postulou que 


a ciência dos medicamentos é teórica. Ela 
deve oferecer conhecimentos por meio dos 
quais nossa opinião sobre a utilidade do me- 
dicamento pode ser validada junto ao leito do 


doente. 


John J. Abel (1857-1938), considerado o pai da 
farmacologia americana, foi o fundador do Journal 
of Pharmacology and Experimental Therapeutics. 

A farmacologia, até pouco antes da Segunda 
Guerra Mundial, baseava-se em substâncias parcial- 
mente purificadas, originadas de plantas ou animais. 
As descobertas que ocorreram naquele período fo- 
ram tão pouco significantes que apenas 5% das dro- 
gas atualmente disponíveis derivam daquela época. 

O aumento na oferta de medicamentos teve al- 
guns fatores decisivos: 


e advento da era da industrialização do medi- 
camento, causada, sobretudo, pela descober- 
ta da penicilina; 
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e avanço dos conhecimentos sobre as células, 
teorias sobre os receptores; 

avanço nos conhecimentos sobre os mecanis- 
mos de ação das drogas; 

investimentos maciços na busca de soluções 
visando à melhoria da qualidade de vida das 
pessoas; 

evolução tecnológica é igual à tecnologia far- 


macêutica. 


DEFINIÇÕES 


e Farmacologia: estudo do modo pelo qual 
a função dos sistemas é afetada pelos agen- 
tes químicos. Estuda as interações entre as 
drogas e os locais do organismo (sítios) em 
qualquer nível de organização. Do grego 
pápuaxov, fármacon (droga), e Xoyia, deriva- 
do de -Xóyoç lógos, palavra, discurso, sinte- 
tizado em ciência, a farmacologia é a ciência 
que estuda como as substâncias químicas 
reagem com os organismos vivos. 

e Farmacodinâmica: tudo aquilo que a droga 
provoca no organismo, como inibir enzimas 
ou alterar sistemas fisiológicos, ativa cascatas 
metabólicas etc. A ação das drogas pode ocor- 
rer nos níveis fisiológico, bioquímico e mole- 
cular. Ao utilizar-se o termo droga, estendem- 
-se esses efeitos a medicamentos, inseticidas 
e demais substâncias com ações terapêuticas 
ou não. Alguns autores evitam o termo droga, 
pois acreditam ser pejorativo, entretanto é o 
que melhor define essas substâncias. 


A farmacodinâmica descreve o mecanis- 


mo de ação das drogas. 





* Farmacocinética: tudo aquilo que o organis- 
mo faz com a droga — absorve/distribui/me- 
taboliza (elimina)/excreta. 


e Farmacogenética: trata-se de um campo da 
farmacologia clínica que estuda a influência 
de fatores genéticos na resposta dada à ad- 
ministração das drogas. Um campo novo de 
estudos que seguramente representa parte do 
futuro da farmacologia. 







€-— Pico (Cmáx) 


Área abaixo da curva [AUC*) 


Concentração sérica 






Vida média T1/2 
Tempo 


Figura 10.1 Parâmetro farmacocinético. 


e Droga: qualquer substância que altera um 
sistema fisiológico. 

e Medicamento: toda substância ou composi- 
ção tecnicamente elaborada, com proprieda- 
des curativas ou preventivas das doenças ou 
de seus sintomas, do homem ou do animal, 
com vistas a estabelecer um diagnóstico mé- 
dico ou restaurar, corrigir ou modificar as 
funções orgânicas. 


Remédio: toda substância, processo ou pro- 
cedimento empregado para tratar, curar ou 
prevenir doenças. Nem todo remédio é um 
medicamento, porém todo medicamento é 
um remédio. 

Fármaco: deriva do termo grego phármakon, 
que pode significar tanto veneno como remé- 


dio. Na terminologia farmacêutica, fármaco 
significa uma substância química conhecida e 
de estrutura química definida dotada de pro- 
priedade farmacológica; em termos correntes, 
a palavra fármaco designa todas as drogas 
utilizadas em farmácia e com ação farmaco- 
lógica ou, pelo menos, com interesse médico. 
Por convenção, substâncias inertes (como ex- 
cipientes) não são consideradas fármacos. 
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e Índice terapêutico (IT): chamada margem 
de segurança, é a razão entre a dose que pro- 
duz toxicidade e a dose capaz de produzir 
resposta clinicamente desejada ou efetiva em 
determinada população de pessoas. 


IT = dose tóxica/dose efetiva 


Valores elevados indicam que a margem é 
ampla entre as doses efetivas e tóxicas. 

e Especificidade: característica de a droga se 
ligar a apenas um sítio receptor em determi- 
nado sistema fisiológico. 

e Seletividade: característica de a droga se li- 
gar seletivamente a um sistema receptor den- 
tro de uma faixa de concentração específica 
(faixa de seletividade). Alguns medicamentos 
são relativamente não seletivos, atuando em 
muitos tecidos ou órgãos diferentes. Exempli- 
ficando, a atropina, uma substância adminis- 
trada com o objetivo de relaxar os músculos 
no trato gastrintestinal, também pode relaxar 
os músculos do olho e do trato respiratório, 
além de diminuir a secreção das glândulas 
sudoríparas e mucosas. Outros medicamen- 
tos são altamente seletivos e afetam princi- 
palmente um órgão ou sistema isolado. 

e Janela de seletividade: faixa de concentração 
da droga na qual ela apresenta apenas uma 
ação seletiva. 

e Sinal de transdução celular: conjunto de 
modificações bioquímicas intracelulares de- 
sencadeadas pela ativação do receptor e capa- 
zes de ativar a resposta efetora celular. 


ALVOS PARA AÇÃO DAS 
DROGAS 


Por serem produtos químicos, as drogas afetam 
sistemas fisiológicos de um modo específico. Na 


sua maioria, as drogas são eficazes porque se ligam 
a locais específicos. 

Os receptores, ou alvos farmacológicos, podem 
ser constituídos de enzimas (citoplasmáticas ou 
extracelulares), proteínas transportadoras, canais 
iônicos ou ácidos nucleicos. 

O receptor é simplesmente o local de ação de 
uma droga. Entre os tipos citados acima, podem-se 
destacar as enzimas, o DNA e as moléculas bioló- 
gicas. 

Um receptor farmacológico é uma proteína, 
usualmente expressa na membrana, capaz de re- 
conhecer seletivamente um neurotransmissor ou 
uma droga, iniciando um processo de transdu- 
ção de sinal celular para promover um efeito far- 
macológico. É capaz de reconhecer, amplificar e 
transmitir a informação desencadeada por neu- 
rotransmissor ou droga, alterando a bioquímica 
intracelular e promovendo o efeito farmacológico 
em dado tecido. 

É importante destacar que a classificação dos re- 
ceptores ficou extremamente detalhada, pois muitos 
subtipos foram surgindo com os avanços e as des- 
cobertas sobre os mecanismos de ação das drogas. 
A União Internacional de Ciências Farmacológicas 
(TUPHAR) tem buscado recentemente, com a aju- 
da de especialistas farmacologistas, a elaboração de 
uma classificação de receptores de acordo com os 
principais tipos. 

De forma sintética, é possível classificar os re- 
ceptores da seguinte forma: 


e Receptores gerais: 
como enzimas, lipídios ou ácidos nucleicos. 


moléculas biológicas 


(p. ex.: inibidores da enzima conversora de 
angiotensina — Teca). 

e Receptores especializados: canais iônicos e 
proteínas da membrana plasmática atuando 
por mecanismo de transdução celular. 
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Substâncias 
químicas que não 
podem se ligar 






Substância química 
que pode se ligar 


Célula 


Receptor 


Eduardo Borges 


Figura 10.2 Receptores. 


Sumarizando, um digitálico, uma droga ad- 
ministrada a pessoas com insuficiência cardíaca, 
atua, sobretudo, no coração, para aumentar sua 
contratilidade. Já medicamentos indutores do sono 
se direcionam a certas células nervosas do sistema 
nervoso central (SNC). Os anti-inflamatórios não 
esteroides (Aines), como o ácido acetilsalicílico e o 
ibuprofeno, são drogas relativamente seletivas, por- 
que atuam em qualquer local onde esteja ocorren- 
do inflamação. Mas a pergunta que se faz é: como 
as drogas sabem onde exercer seus efeitos? 

A resposta está em como elas interagem com as 
células ou com substâncias como as enzimas. 

Conforme mecionado, muitos medicamentos 
se ligam às células por meio de receptores exis- 
tentes na superfície celular. A maioria das células 
possui muitos receptores de superfície, o que per- 
mite que a atividade celular seja influenciada por 
substâncias químicas, como os medicamentos ou 
hormônios localizados fora da célula. 

O receptor apresenta uma conformação espe- 
cífica, de forma que somente uma droga se encaixe 
perfeitamente nele. Daí surgiu a expressão “como 
uma chave que se encaixa em uma fechadura”, 

Portanto, a seletividade da droga pode ser ex- 
plicada pela forma como ela se fixa aos receptores. 
Certas drogas se fixam a apenas um tipo de recep- 
tor, enquanto outras se ligam a diversos tipos de 
receptores em todo o organismo. Será que os recep- 


tores foram concebidos mesmo antes dos medica- 
mentos? Claro que não, mas certamente a evolução 
tem papel nessa condição. 


"sv ad 





Y ~ é 
== 3 

fo] 
na "E 


Figura 10.3 “Chave e fechadura” — receptor far- 
macológico. 


As enzimas podem ser consideradas recepto- 
res? Elas atuam no transporte de substâncias quí- 
micas essenciais, regulam a velocidade de reações 
químicas, entre outras atividades. Se as drogas que 
atuam em receptores, de forma generalizada, são 
denominadas agonistas ou antagonistas, como ve- 
remos a seguir, no caso das enzimas, são chamadas 
de inibidoras ou indutoras. São ligações quase sem- 
pre reversíveis. 





Wikimedia Commons/ProteinBoxBot 


Figura 10.4 Enzima acetilcolinesterase (ACHE). 
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AGONISMO E 
ANTAGONISMO 
FARMACOLÓGICO 


As moléculas que se ligam aos receptores po- 
dem produzir dois efeitos na conformação do re- 
ceptor: ativação ou inibição da ativação, isto é, pro- 
dução de efeitos farmacológicos (fisiológicos) ou 
impedimento da manifestação desses efeitos. 


Agonistas 


Os agonistas ativam os receptores como a ana- 
logia da chave e da fechadura, e essa ativação é res- 
ponsável por uma mudança conformacional no re- 
ceptor, ativando mecanismos de sinalização celular. 
Com o receptor ativado, os efeitos irão se manifestar. 

São capazes de produzir estimulação máxima 
de um dado receptor (agonista total) ou submá- 
xima (agonista parcial), ou, ainda, uma resposta 
oposta à esperada para o receptor em um dado te- 
cido (agonista inverso). 

Os receptores naturalmente apresentam fun- 
ções fisiológicas em nosso organismo; foram con- 
cebidos com essa propriedade, e, dessa forma, não é 
incorreto afirmar que os medicamentos tiram pro- 
veito dessa condição. Um exemplo dessa situação 
refere-se aos opioides, os quais se ligam aos mesmos 
receptores no cérebro utilizados pelas endorfinas 
(substâncias químicas naturalmente produzidas 
que alteram a percepção e as reações sensitivas). 
Uma classe de drogas, denominada agonistas ativas, 
estimula seus receptores, disparando uma resposta 
que aumenta ou diminui a função celular. No caso 
da morfina, por exemplo, ocorre alteração do limiar 
da dor, um limite fisiológico que regula a interpre- 
tação dos sinais de dor que nosso cérebro recebe. 

Outra situação semelhante ocorre com a dro- 
ga carbacol, que se liga aos receptores colinérgicos 
localizados no trato respiratório, causando bronco- 
constrição. Outra droga agonista, mas beta-2 adre- 


nérgica, o fenoterol, liga-se a receptores adrenérgi- 
cos, causando broncodilatação. 





Figura 10.5 Morfina. 


Antagonistas 


Os antagonistas se ajustam em um local especi- 
fico de ligação com seus respectivos receptores, en- 
tretanto lhes faltam propriedades suficientes para 
ativação do receptor, portanto ocupam efeitos, mas 
não os produzem. 

Drogas antagonistas atuam bloqueando a liga- 
ção dos agonistas aos seus receptores, agindo no 
sítio de ligação do receptor (antagonista competiti- 
vo) ou em seu sinal de transdução (antagonista não 
competitivo), e deslocando a curva dose-resposta 
ao agonista para a direita ou inibindo sua respos- 
ta máxima em um dado tecido, respectivamente. 
Os antagonistas são utilizados, sobretudo, no blo- 
queio ou na diminuição das respostas celulares aos 
agonistas, geralmente os neurotransmissores. 

O propranolol é uma droga com propriedades 
betabloqueadoras, não seletiva e que ocupa recepto- 
res adrenérgicos. Ele antagoniza os receptores beta 
da noradrenalina. Ao bloquear receptores beta-l, 
provoca como resultados: 


redução da frequência cardíaca; 

e redução da pressão arterial; 

e redução do volume sistólico; 

e diminuição da força de contração. 
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Mas, por bloquear também beta-2, já que não 
é seletivo, provoca vasoconstrição, inibição da li- 
beração de insulina e antagonismo do tremor in- 
duzido por catecolaminas. Os receptores beta-2 
localizam-se na musculatura lisa dos brônquios. 


Md 


OH 


Figura 10.6 Propranolol. 


Mais um exemplo: o ipratrópio, antagonista de 
receptores colinérgicos, bloqueia o efeito bronco- 
constritor da acetilcolina. Os agonistas e os anta- 
gonistas são utilizados com abordagens diferentes, 
mas complementares, no tratamento da asma. 

Em resumo: 


Características dos receptores 


Lipoproteína, glicoproteína. 

Peso molecular de 45 a 200 quilo- 
dáltons. 

Sua ligação com as drogas é geral- 
mente reversível. 

Os receptores são saturáveis, já que 
existem em números finitos. 

Sua ligação quanto à especificidade 
não é absoluta. 

Quando ativados pelo agonista, isso 
ocorre por mecanismo de transdução 
de sinal. 

Para ativação do receptor, pode ser 
necessário mais de uma molécula da 
droga. 

O sinal pode ser amplificado por me- 
canismos intracelulares. 





Podem ser regulados: downregula- 
tion ou upregulation. 

Drogas que agem nos receptores po- 
dem ser agonistas ou antagonistas. 
As agonistas iniciam mudanças na 
função celular, produzindo efeitos de 
vários tipos; enquanto as antagonis- 
tas se ligam aos receptores sem ini- 
ciar tais mudanças. 

A potência agonista depende de pa- 
râmetros como afinidade e eficácia. 
Para drogas antagonistas, a eficácia 
é igual a zero. 

Agonistas totais têm alta eficácia; 
agonistas parciais têm eficácia inter- 
mediária. 





Eficácia e Potência 


Eficácia é a capacidade da droga de desenca- 
dear uma resposta biológica mensurável (> 100%). 

A eficácia refere-se à resposta terapêutica máxi- 
ma potencial que um medicamento pode produzir. 

A furosemida, droga com ação diurética, elimi- 
na muito mais sódio e água por meio da urina que 
o diurético hidroclorotiazida. Assim, a furosemida 
tem mais eficiência, ou eficácia terapêutica, que a 
hidroclorotiazida. Da mesma forma que no caso da 
potência, a eficácia é apenas um dos fatores consi- 
derados ao selecionar o medicamento mais apro- 
priado para determinado paciente. 

Potência é a capacidade ponderal da droga de 
produzir uma resposta. Medida em concentração 
ou dose, permite a comparação entre duas ou mais 
drogas. Refere-se à concentração da droga necessá- 
ria para produzir um efeito, como o alívio da dor 
ou a redução da pressão arterial. Se 50 mg da droga 
B aliviam a dor com a mesma eficiência que 100 mg 
da droga A, então a droga B é duas vezes mais poten- 
te que a droga A. Maior potência não significa ne- 
cessariamente que uma droga é melhor que a outra; 
muitos fatores devem ser avaliados, como reações 
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adversas, toxicidade, duração da eficácia e questões 
farmacoeconômicas. 

A tolerância é explicada pela redução de seus 
efeitos terapêuticos ao longo do tempo. Ocorre 
por exposição excessiva ao fármaco, portanto a 
administração repetida ou prolongada de alguns 
medicamentos pode resultar em tolerância. Dois 
fatores podem explicar o fenômeno de tolerância 
medicamentosa: indução enzimática ou altera- 
ção/redução conformacional dos receptores far- 
macológicos. 

Já o termo resistência, muitas vezes errone- 
amente confundido com tolerância, diz respeito 
a situações em que um paciente não responde 
mais aos efeitos de certos medicamentos, como 
antibióticos, antineoplásicos ou antivirais, então 
é necessário manejo da dose ou substituição do 
medicamento. 


DURAÇÃO, EFEITO E VIAS 
DE ADMINISTRAÇÃO DE 
FÁRMACOS 


A duração e o efeito do fármaco administrado 
depende dos processos farmacocinéticos: absor- 
ção, distribuição, metabolização e excreção. A via 
de administração interfere decisivamente nesse 
universo. 


A adequação da via de administração 


pode ser o grande diferencial na resposta 
terapêutica desejada. 





Vias de Administração 


A via de administração é determinada funda- 
mentalmente pelas propriedades do fármaco e pelos 
objetivos terapêuticos. As propriedades que podem 
ser ajustadas conforme a via de administração são: 


e hidrossolubilidade; 
e lipossolubilidade; 
e grau de ionização. 


Há duas principais vias: enteral e parenteral. 


Intramuscular 






Intravenosa 


Subcutânea 


subcutâneo 


Eduardo Borges 


Músculos. 
e veias 


Figura 10.7 Via parenteral. 


Sonda, 
nasogástrica 


Sond 


orogástrica 


r Sondo de 
gastrostomia 


r Sonda de 
jejunostomia 


Figura 10.8 Via enteral. 


shutterstock.com/La Go 


10 e FARMACOLOGIA: PRINCÍPIOS GERAIS E FARMACODINÂMICOS 


Vias enterais 


A via enteral oral, que faz a administração de 
fármacos pela boca, é a mais comum, entretanto é 
mais variável e envolve o trajeto mais complicado 
de acesso aos tecidos. Certos fármacos são absor- 
vidos no estômago, porém o duodeno é o principal 
sítio de entrada para a corrente circulatória. 

O trato gastrintestinal (TGI) é o “sistema por- 
ta”, mecanismo de primeira passagem limitante. 

A absorção pode ser alterada por diversas ra- 
zões: área absortiva, fluxo sanguíneo no local de 
absorção, forma farmacêutica, hidro/lipossolubili- 
dade. 


Importante 


e A maioria dos fármacos absorvida 
pelo trato gastrintestinal ocorre por di- 


fusão passiva. 

e O epitélio do estômago tem muito 
muco e superfície pequena; as vilosi- 
dades intestinais são grandes. 





Vantagens: 


e mais segurança, comodidade e economia; 

* esquemas terapêuticos fáceis para o paciente; 

e absorção favorecida pela grande superfície 
das vilosidades intestinais. 


Desvantagens: 


* aparecimento de efeitos adversos pela irrita- 
ção da mucosa; 
* variação da absorção depende de: 
a plenitude ou não; 
a enzimas digestivas; 
= formulação; 
. pH 
e necessita da colaboração do paciente. 


Na via enteral sublingual (SL), os capilares na 
mucosa permitem rápida difusão do fármaco, al- 
cançando a corrente circulatória. A via SL evita o 
trato gastrintestinal e o fígado. É frequentemente 
usada em casos de emergência. Exemplo: nitratos 
para angina de peito. 

Na administração sublingual, a absorção ocor- 
re diretamente a partir da cavidade oral (resposta 
rápida, particularmente quando o fármaco é ins- 
tável no pH gástrico ou é rapidamente biotransfor- 
mado pelo fígado). As drogas absorvidas pela boca 
passam diretamente para a circulação sistêmica, 
sem penetrar no sistema porta. 





Eduardo Borges 


Figura 10.9 Via enteral sublingual. 
Vantagens: 


e absorção rápida de substâncias lipossolúveis; 

e redução da biotransformação da droga pelo 
fígado; 

e atinge direto a circulação sistêmica. 


Desvantagens: 


e imprópria para substâncias irritantes ou de 
sabores desagradáveis. 


Na via enteral retal, 50% da drenagem retal con- 
torna à circulação porta, assim, a biotransformação 
é menor. Aqui os medicamentos não são inativados 
por enzimas digestivas ou pelo pH do estômago. 
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O uso da via retal se dá conforme alguns fato- 
res, e as principais indicações são: 

* êmeses; 

* patologias limitantes do TGI; 

e aines na colite ulcerativa. 


Vantagens: 


* administração a pacientes inconscientes ou 
com náuseas ou vômitos (p. ex.: lactantes); 

e redução da biotransformação da droga pelo 
fígado, pois atinge diretamente a circulação 
sistêmica. 


Desvantagens: 


e absorção irregular e incompleta; 
e irritação da mucosa retal. 


Vias parenterais 


A via parenteral é usada para fármacos de difí- 
cil absorção pelo TGI e para alguns outros agentes 
como a insulina, instáveis no TGI. O uso parenteral 
de uma droga é necessário para pacientes incons- 
cientes e em situações nas quais se necessita rápido 
início de ação. 


Vantagens: 


* manejo da droga; 
* obtenção de resposta mais rápida e efetiva. 


Desvantagens: 


e resposta adversa imediata, manejo mais difícil; 
e cuidado com esterilidade e apirogenicidade; 
e hemólise; 

e flebites. 


As principais vias parenterais são: intravascu- 
lar (IV), endovenosa (EV), intra-arterial (IA), in- 
tramuscular (IM) e subcutânea (SC). A injeção por 
EV é a via parenteral mais comum. Quando o fár- 
maco administrado por via oral não é absorvido, 
não há alternativa. 

Na via EV, não há contato do fármaco com o 
TGI, isto é, não há metabolismo de primeira passa- 
gem. Na via IA, os cuidados são os mesmos, embo- 
ra seja uma via menos usada. 


Vantagens: 


e obtenção rápida de efeitos; 

e administração de grandes volumes em infu- 
são lenta; 

e aplicação de substâncias irritantes, diluídas; 


possibilidade de controle de doses, evitando 
efeito tóxico. 


Desvantagens: 


e superdosagem relativa em injeções rápidas; 

e risco de embolia; 

e irritação da veia; 

e choque pirogênico; 

e infecção bacteriana ou virótica; 

e reação anafilática; 

e imprópria para soluções oleosas ou insolú- 
veis. 


A via parenteral IM apresenta absorção rápida. 
Pode ser apresentada em preparações aquosas ou de 
depósitos especiais (óleos em anticoncepcionais). 


Vantagens: 


e absorção rápida; 

e administração em pacientes inconscientes; 

e adequada para volumes moderados, veículos 
aquosos, não aquosos, suspensões. 
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Desvantagens: 


« dor; 

* aparecimento de lesões musculares por subs- 
tâncias irritantes ou de pH não neutro; 

e inflamação por substâncias irritantes ou mal 
absorvidas. 


Na via parenteral SC, a absorção é mais lenta 


que na via EV. 


Vantagens: 


* boa e constante absorção para soluções; 
e absorção lenta para suspensões. 


Desvantagens: 


e facilidade de sensibilização; 
e dor e necrose por substâncias irritantes. 


Outras vias 


e Inalatória: rápido contato com superfícies 
das mucosas respiratórias e epitélio pulmo- 
nar (p. ex.: gases). 

e Intranasal: desmopressina. 

e Intratecal/intraventricular: droga direta- 
mente no LCR (p. ex.: o antineoplásico cita- 
rabina é administrado de forma intratecal). 

e Tópica: local. 

e Transdérmica: continuidade no tratamento 
com a possibilidade de manutenção de efeitos 
por períodos maiores e em níveis plasmáticos 
uniformes. Também conhecido como patch. 


Modos de Administração de Medicamentos 
por Via Intravenosa 


e EV bólus: corresponde a uma administração 
rápida, em até 1 minuto. 


e IV rápido (ou EV rápido): infusão rápida, 
compreendendo o período de tempo entre 1 
e 30 minutos. 

e IV lento (ou EV lento): infusão lenta, entre 
30 e 60 minutos. 

e IV contínuo (ou EV contínuo): infusão lenta 
e contínua, acima de 60 minutos, por exem- 
plo, de 6 em 6 horas. 

e IV intermitente (ou EV intermitente): infu- 
são lenta, acima de 60 minutos, mas não de 
modo continuado, como no período de 4 ho- 
ras (de infusão), uma vez ao dia. 


EXERCÍCIOS 


1. Fale sobre Paracelso. 

2. Defina farmacologia. 

3. O que significa potência de uma droga? 
4. Defina tolerância em farmacologia. 

5. Comente sobre a via enteral oral. 


6. O que são antagonistas? 


RESPOSTAS 


1. Philippus Aureolus Theophrastus Bombastus 
von Hohenheim, também conhecido como Para- 
celso, professor da Universidade da Basileia, acre- 
ditava que medicina e farmácia deveriam ser ba- 
seadas em leis físicas e químicas. É considerado o 
precursor da farmacologia moderna. Em sua obra 
Paramirum, destacou a observação clínica do pa- 
ciente. Questionava as doutrinas provenientes da 
antiguidade, pois queria determinar os componen- 
tes ativos dos medicamentos preparados (manipu- 
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lados) na época, rejeitando as misturas irracionais 
que vigoravam desde os tempos medievais. 


2. Farmacologia é o estudo do modo pelo qual a 
função dos sistemas é afetada pelos agentes quími- 
cos. Estuda as interações entre as drogas e os locais 
do organismo (sítios) em qualquer nível de orga- 
nização. Do grego pápuaxov, fármacon (droga), e 
Àoy ia, derivado de -Aóyoç lógos (palavra, discur- 
so), sintetizado em “ciência”, é a ciência que estu- 
da como as substâncias químicas reagem com os 
organismos vivos. 


3. Capacidade ponderal da droga de produzir uma 
resposta. É medida em concentração ou dose, per- 
mitindo a comparação entre duas ou mais drogas. 


4. A tolerância é explicada pela redução de seus 
efeitos terapêuticos ao longo do tempo. Ocorre por 
exposição excessiva ao fármaco, portanto a admi- 
nistração repetida ou prolongada de alguns medi- 
camentos pode resultar em tolerância. Dois fatores 
podem explicar o fenômeno de tolerância medica- 
mentosa: indução enzimática ou alteração/redução 
conformacional dos receptores farmacológicos. 


5. A administração de fármacos pela boca é a mais 
comum, entretanto é mais variável e envolve o tra- 
jeto mais complicado de acesso aos tecidos. Certos 
fármacos são absorvidos no estômago, porém o 


duodeno é o principal sítio de entrada para a cor- 
rente circulatória. 

6. Os antagonistas se ajustam em um local especí- 
fico de ligação com seus respectivos receptores, en- 
tretanto lhes faltam propriedades suficientes para a 
ativação do receptor, portanto ocupam efeitos, mas 
não os produzem. 
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O exercício da medicina moderna teve, no final 
do século XIX, um de seus momentos mais impor- 
tantes, em virtude, em grande parte, das descobertas 
na Biologia. Um dos pesquisadores mais importan- 
tes nesse contexto foi Rudolf Virchow (Figura 11.1), 
médicoalemão, conhecido como o “Pai da Anatomia 
Patológica Moderna”, Ele estabeleceu uma teoria 
celular, na qual a origem da doença repousava na 
célula, São de Virchow as seguintes frases: 


e “Todas as células de originam de células pre- 
existentes.” 

e “Toda estrutura patológica tem um protótipo 
fisiológico” 


Virchow descobriu o mecanismo do trombo- 
embolismo, com fatores relacionados à Tríade de 
Virchow. Foi um dos primeiros a elevar a terapêu- 
tica ao nível de uma ciência, o que passaria a ser 
compreendido no começo do século XX. 


A terapêutica é um estágio empírico aprecia- 
do por clínicos e médicos práticos, e é através 
da combinação com a fisiologia que precisa 
ascender para ser uma ciência, o que ela não 
é nos dias de hoje. (Interações Medicamen- 


tosas, s.d.) 


Sabe-se que todas as decisões sobre quais es- 
tratégias devem ser adotadas partem da avaliação 
e da investigação das evidências clínicas detecta- 
das. Falar em terapia significa abordar uma série 
de recursos disponíveis na medicina, com ou sem 
o uso de medicamentos. Eis algumas importantes: 


e fisioterapia; 
e farmacoterapia; 


dietoterapia; 


fonoaudiologia; 
e psicoterapia; 
e acupuntura; 
e homeopatia; 


* quiropraxia; 
e talassoterapia; 
e terapia holística. 





Figura 11.1 Rudolf Virchow. 


DEFINIÇÃO 


A farmacoterapia pode ser compreendida de 
uma forma bem simples, como a terapia com o uso 
de medicamentos, dos fármacos; consiste no em- 
prego de substâncias medicamentosas para alívio, 
prevenção ou cura de doenças, estados fisiológicos, 
reposição de nutrientes, entre outras carências. 

Também pode ser entendida como um conjun- 
to de princípios, metodologias, pesquisas clínicas 
como estudo do quadro clínico do paciente, in- 


cluindo o acompanhamento farmacoterapêutico. 
Seu objetivo é melhorar a qualidade de vida do pa- 
ciente. 


Farmacoterapia (medicamentos) 


Cura, alívio, controle dos sintomas 


Ab 






Melhoria da qualidade de vida 






Figura 11.2 Objetivo da farmacoterapia. 


PAPEL DO FARMACÊUTICO 
NA FARMACOTERAPIA 


O papel do farmacêutico na farmacoterapia 
é sempre zelar pela saúde e pelo bem-estar do 
paciente. Ele tem essa responsabilidade e deve 
proceder de forma a cumpri-la, pois estará sem- 
pre presente em parte do processo da farmaco- 
terapia, conceituado como dispensação. No mo- 
mento em que realiza a dispensação, abre-se a 
oportunidade — e há a necessidade — de transmi- 
tir ao paciente todas as informações necessárias 
para o uso adequado do(s) medicamento(s), bem 
como assegurar-se de que houve total compreen- 
são das orientações repassadas. O momento da 
dispensação deve ser encarado como um evento 
primordial e decisivo ao cumprimento da terapia 
medicamentosa adotada. 
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No Capítulo 2 do Volume 2 — Logística e Con- 
trole dos Estoques em Farmácia Hospitalar, há uma 
abordagem mais aprofundada sobre a dispensação. 

Atualmente, a não adesão à farmacoterapia 
constitui-se em um dos maiores desafios na área 
da saúde. É estimado que de 20 a 50% dos pacientes 
não aderem de forma satisfatória à farmacoterapia, 
o que leva à piora do quadro e a um aumento dos 
gastos com serviços de saúde. 

Segundo Osterberg e Blaschke (2005), as causas 
mais comuns para essa não adesão concentram-se 
no seguintes fatores: 


e prescrição de esquemas terapêuticos comple- 
XOS; 

e tratamento de doenças assintomáticas; 

e perda da capacidade cognitiva; 

e aspectos socioeconômicos. 


Busca-se, por meio da farmacoterapia, uma 
prescrição eficiente e segura. Para isso são realiza- 
dos alguns estudos como os que estão menciona- 
dos a seguir: 


e Em estudo sobre uso de novos medicamen- 
tos nos Estados Unidos, os médicos entre- 
vistados (especialistas e de atenção primária) 
relataram que veem os representantes das 
indústrias farmacêuticas como uma fonte 
importante de informação. Para alguns, são 
sua única fonte de informação (Jones, Green- 
field e Bradley, 2001). 

e Em estudo envolvendo 430 médicos, a in- 

formação sobre os últimos novos fármacos 

prescritos foi derivada de informações de re- 
presentantes das indústrias farmacêuticas em 

42% dos casos (McGettigan et al., 2001). 

Em estudo sobre o uso de dois fármacos des- 


critos na literatura como ineficazes, mas pe- 
sadamente promovidos como tendo eficácia, 
68% dos médicos entrevistados considera- 
ram a propaganda minimamente importante 
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como fonte de influência. No entanto, de 49% 
a 71% relatavam informações similares às das 
indústrias sobre ambos os fármacos em estu- 
do (Arvon Chen e Hartley, 1982). 

* O número de presentes que o médico recebe 
correlaciona-se à crença de que os represen- 
tantes não exercem impacto no comporta- 
mento de prescrição (Warzana, 2000). 

* Em apresentações de representantes farma- 
cêuticos promovendo seus produtos, foi de- 
tectada uma taxa de 11% de afirmativas fal- 
sas. No entanto, apenas 26% dos médicos que 
assistiram a essas apresentações detectaram 
pelo menos uma dessas incorreções (Ziegler, 
Lew e Singer, 1995). 

e Observou-se associação entre encontros dos 
médicos com representantes das indústrias 
farmacêuticas e maior requisição de inclusão 
em formulários hospitalares dos medicamen- 
tos promovidos. Houve, ainda, associação 
com alterações na prática de prescrição, in- 
cluindo aumento de seu custo e prescrição 
menos racional (Warzana, 2000). 


Comentários: os materiais divulgados pela 
indústria e repassados aos médicos na forma de 
divulgação do produto tornam-se importantes na 
medida em que fornecem informações precisas 
e baseadas nas pesquisas científicas realizadas. 
A idoneidade das informações é vital, e os médi- 
cos, seja pela escassez de tempo, seja por outros 
fatores, recorrem a esse expediente. 

A propaganda tem relevante importância, mas, 
conforme mostrado, algumas informações falsas 
podem ocorrer e, pior, muitas vezes nem o médico 
percebe as incorreções, justificando cada vez mais 
a importância do farmacêutico como membro da 
equipe multidisciplinar. 


PRESCRIÇÃO MÉDICA 


Uma Prescrição Médica é 
Baseada em Estudos Clínicos? 
Quais? 


* 57% de médicos entrevistados nos Estados 
Unidos relataram que os pacientes frequente- 
mente chegam com propaganda de medica- 
mentos em suas mãos ou referindo-se a ma- 
terial promocional (Josefson, 1997). 


A expectativa do paciente de receber medi- 

camento parece ser superior à percepção do 

médico e ao nível de prescrição. Em estudo re- 

alizado na Inglaterra (Britten e Ukoumunne, 

1997), verificou-se que: 

= 67% dos pacientes esperavam por uma 
prescrição; 

= 25% destes não a receberam; 

= em 66% das prescrições, elas estavam indi- 
cadas e eram esperadas; 

= a percepção do médico sobre as expectati- 
vas do paciente foi o principal determinan- 
te para a decisão de prescrever. 


Todos os profissionais de saúde, em especial 
aqueles diretamente envolvidos na prescrição mé- 
dica, devem estar preparados para enfrentar esse 
cenário atual, no qual as informações são de fácil 
e simples acesso. Farmacêuticos e médicos devem 
atentar-se para situações em que os pacientes, de 
maneira antecipada, trazem as sugestões e as op- 
ções de tratamento tentando influenciar na decisão 
do prescritor. Além disso, existe a crença de que 
tratar com medicamentos é sempre a única e me- 
lhor opção. Conforme apresentado no início deste 
capítulo, muitas são as opções de tratamento não 
farmacológico. 








Qual a Lógica da Escolha 
de uma Terapia com 
Medicamentos? 


É importante ressaltar que há, sim, uma lógica 
ou fatores determinantes que apontem para opções 
mais coerentes. Destacam-se: protocolos clínicos, 
medicina baseada em evidências (MBE), condutas 
preestabelecidas e, até mesmo empirismo. 





Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas 
(PCDT) 


Buscam estabelecer com clareza os critérios 
diagnósticos de cada doença, o algoritmo de trata- 
mento das doenças com as respectivas doses adequa- 
das e os mecanismos para o monitoramento clínico 
em relação à efetividade do tratamento e à supervi- 
são de possíveis efeitos adversos (Brasil, 2014). 





Tabela 11.1 Alguns PCDT do Ministério da Saúde - Brasil 


Situação clínica 


Portaria 





Profilaxia da reinfecção pelo vírus da hepatite B póstransplante - hepático Portaria SAS/MS n. 469 — 23/07/2002 
Osteoporose Portaria SAS/MS n. 470 — 24/07/2002 


Artrite reumatoide 


Esclerose lateral amiotrófica 
Síndrome de Guillain-Barré 
nsuficiência adrenal drimária — doença de Addison 





Acne grave Portaria SAS/MS n. 143 — 31/03/2010 
Raguitismo e osteomalácia Portaria SAS/MS n. 209 — 23/04/2010 
Endometriose Portaria SAS/MS n. 144 — 31/03/2010 
Doença de Parkinson Portaria SAS/MS n. 228 — 10/05/2010 
Anemia aplástica adquirida Portaria SAS/MS n. 490 — 23/09/2010 
Doença de Alzheimer Portaria SAS/MS n. 491 — 23/09/2010 
Asma Portaria SAS/MS n. 709 — 17/12/2010 


Doença de Crohn 
Púrpura trombocitopênica Idiopática 


Portaria SCTIE/MS n. 66 — 06/11/2006 


imunodeficiência primária com predominância de defeitos de anticorpos Portaria SAS/MS n. 495 — 11/09/2007 
Hepatite viral crônica B e coinfecções Portaria GM/MS n. 2561 — 28/10/2009 


Portaria SAS/MS n. 496 — 23/12/2009 
Portaria SAS/MS n. 497 — 22/12/2009 
Portaria SAS/MS n. 15 — 15/01/2010 


Portaria SAS/MS n. 711 — 17/12/20 
Portaria SAS/MS n. 715 — 17/12/20 





Doença de Gaucher 


Hepatite autoimune Portaria SAS/MS n. 457 — 21/05/20 


Síndrome nefrótica primária em crianças e adolescentes 


Portaria SAS/MS n. 708 — 25/10/20 


Portaria SAS/MS n. 459 — 21/05/20 





Dor crônica 
Esclerose sistêmica 


Dislipidemia para a prevenção de eventos cardiovasculares e pancreatite Portaria SAS/MS n. 200 — 25/02/20 
Esquizofrenia Portaria SAS/MS n. 364 — 09/04/20 


Hemangioma infantil 


Portaria SAS/MS n.1.083 — 02/10/20 
Portaria SAS/MS n. 99 — 07/02/20] 


Portaria SAS/MS n. 849 — 05/12/20 





Endometriose 


Os protocolos clínicos visam, também, dimi- 
nuir a variabilidade das condutas adotadas, tra- 
zendo mais qualidade aos pacientes. Os protocolos 
elaborados com base em de Consensos e MBE são 
mais bem aceitos. Mesmo assim, o uso de proto- 





S=ivlv VIinNninini-ido o 


Portaria SAS/MS n. 144 — 31/03/20 


colos ainda merece críticas por parte de alguns 
estudiosos do assunto, que entendem haver certo 
“engessamento” das atividades do médico. 

A seguir, trechos de um protocolo clínico. 
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PROTOCOLO CLÍNICO E DIRETRI- 
ZES TERAPÊUTICAS — DOENÇA DE 
ALZHEIMER - MS (Brasil, 2010) 


Tratamento - fármacos 
Donepeszila: comprimidos de 5 e 10 mg. 
Galantamina: cápsulas de liberação 
prolongada de 8, 16 e 24 mg. 
Rivastigmina: cápsulas de 1,5, 3, 4,5 e 
6 mg; solução oral de 2 mg/ml. 


Esquemas de administração 
Donepezila: iniciar com 5 mg/dia por 
via oral. A dose pode ser aumentada para 
10 mg/dia após 4-6 semanas, devendo 
ser administrada ao deitar. Os compri- 
midos podem ser ingeridos com ou sem 
alimentos. 

Galantamina: iniciar com 8 mg/dia, por 
via oral, durante 4 semanas. A dose de ma- 
nutenção é de 16 mg/dia por, no mínimo, 
12 meses. A dose máxima é de 24 mg/dia. 
Como se trata de cápsulas de liberação pro- 
longada, devem ser administradas uma vez 
ao dia, pela manhã, de preferência com ali- 
mentos. Em insuficiência hepática ou renal 
moderada, a dose deve ser ajustada consi- 
derando a dose máxima de 16 mg/dia. 
Rivastigmina: iniciar com 3 mg/dia por 
via oral. A dose pode ser aumentada para 
6 mg/dia após 2 semanas. Aumentos sub- 
sequentes para 9 e para 12 mg/dia devem 
ser feitos de acordo com a tolerabilidade e 
após um intervalo de 2 semanas. A dose 
máxima é de 12 mg/dia. As doses devem 
ser divididas em duas administrações, 
junto às refeições. Não é necessário rea- 
lizar ajuste em casos de insuficiência he- 
pática ou renal, mas deve-se ter cautela 
na insuficiência hepática (administrar as 
menores doses possíveis). 





Medicina Baseada em Evidências (MBE) 


Consiste na aplicação do método científico, 
incluindo a prática médica, sobretudo questiona- 
mentos sistemáticos científicos. Para a MBE, as 
evidências são provas científicas. Também pode ser 
definida como condutas fundamentadas em evi- 
dências; é um conjunto de estratégias combinadas, 
resultantes de avanços nas áreas de informática e 
epidemiologia clínica, cujo objetivo é assegurar que 
o cuidado individual ao paciente seja alicerçado na 
melhor e mais atualizada evidência, resultando no 
melhor desfecho possível (Lima e Soares, 2000). 

O precursor da MBE foi Archie Cochrane, um 
pesquisador britânico, que escreveu, em 1972, o 
livro Effectiveness and Efficiency: random reflec- 
tions on health services [Efetividade e eficiência: 
reflexões aleatórias sobre serviços de saúde). A 
MBE baseia-se em metanálises e análises de risco- 
-benefício, além de experimentos clínicos aleató- 
rios e randomizados. 


Empirismo 


A habilidade e o conhecimento aplicados aos 
diagnósticos e tratamentos derivam da experiência 
prática, e não da teoria. 


Passos para uma 
Farmacoterapia 


Os elementos apresentados (PCDT, MBE e em- 
prirismo) são decisivos para a tomada de decisão 
sobre qual regime farmacoterapêutico deve ser 
adotado. Seja qual for a metodologia utilizada, al- 
guns passos devem ser dados entre a detecção da 
doença e a adoção da estratégia medicamentosa: 


e Passo I — definir o problema: qual o diag- 
nóstico, qual o agente causador, o que provo- 
ca a doença ou os sinais e sintomas clínicos? 


e Passo II - especificar os objetivos terapêuti- 
cos: qual a estratégia a ser tomada? Eliminar 
um agente, trazer melhor qualidade de vida, 
atenuar sinais e sintomas, retardar o avanço, 
debelar totalmente? 

e Passo III - realizar levantamento dos gru- 
pos farmacológicos eficazes: de acordo com 
as necessidades e condições clínicas do pa- 
ciente, quais grupos são mais indicados? 

e Passo IV - escolher o grupo farmacológi- 
co de acordo com certos critérios: pode ser 
usado um diurético para um hipertenso, en- 
tretanto, se este for portador de distúrbios 
renais, alguns critérios serão necessários, 
por exemplo, a exclusão do uso de diuréticos 
poupadores de potássio. 

e Passo V - escolher o medicamento: crité- 
rios científicos e farmacoeconômicos são 
indispensáveis. 


Medicamentos mal selecionados podem trazer 
sérios riscos e danos aos pacientes. A prescrição ir- 
racional de fármacos é um dos problemas que mais 
preocupam a comunidade médica e os demais pro- 
fissionais de saúde. Nesse contexto, os antibióticos 
vêm ganhando destaque negativo com a evolução 
das taxas de resistência bacteriana, conforme de- 
monstra a Tabela 11.2. 


Tabela 11.2 Distribuição das taxas 


médias de resistência antimicrobiana 
(%), de janeiro de 1998 a junho de 2002 








. a Outras 
Micro-organismo UTI unidades 
MRSA 51,3 41,4 
SCN-MR 75,7 64,0 
Enterococos resistente a 128 120 


vancomicina 


P; i istent 
aeruginosa resistente a 36,3 270 


ciprofloxacina 
P i istente 
aeruginosa resistente a 37,8 28,9 


levofloxacina 
(continua) 
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Tabela 11.2 Distribuição das taxas 
médias de resistência antimicrobiana 


(%), de janeiro de 1998 a junho de 2002 
(continuação) 





Outras 





Micro-organismo UTI imidados 
ý osmuginosa resistente a 19,6 127 
imipenem 
P. aeruginosa resistente a 13,9 83 
ceftazidima 
P. i. istent 

aeruginosa resistente a 17,5 11,5 


piperacilina 
E 7 

nterobacter spp resistente a 26,3 19,8 
cefalosp. 3º ger. 


Enterobacter spp resistente a 08 
carbapenem É , 


Klebsi z x 
ebsiella pneumoniae resistente a 6l 57 

cefalosp. 3º ger. 

E. coli resistente a cefalosp. 32 ger. 1,2 % 


E. coli resistente a quinolona 58 53 








Pneumococo resistente a penicilina 20,6 19 





Pneumococo resistente a 
2 E 82 8, 
cefotaxima/ceftriaxona 


Extraído de NNIS System Report (2002). 


Decisões na Prescrição do 
Medicamento 


A decisão de adotar ou não o uso de uma farma- 
coterapia é baseada em princípios fisiopatológicos, 
raciocínio lógico, observação e intuição, não des- 
cartando as pressões exercidas por pacientes, mídia 
e indústria farmacêutica. As variantes são muitas, e 
os médicos se queixam de terem acesso limitado a 
informações objetivas sobre os fármacos que pres- 
crevem e dispensam. Muitos acreditam que isso se 
deve mais à negligência e à falta de hábito de busca 
que à real indisponibilidade da informação. 


O material vem pronto da indústria 


No Brasil, a fonte de informação medicamen- 
tosa corrente e disseminada provém do material 
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elaborado pelos fabricantes dos produtos comer- 
cializados. Não há preocupação em apresentar as 
informações científicas, oriundas de pesquisas 
confiáveis; enfatiza-se apenas a investigação com- 
parativa entre diferentes grupos farmacológicos. 

Destacam-se as partes de interesse direto, sem 
uma abordagem mais abrangente. Prevalece o con- 
servadorismo e o comodismo, que fazem perdurar 
práticas estabelecidas, mesmo que provem ser ine- 
ficazes ou prejudiciais. 


Evidências científicas 


Para que seja possível reverter esse panorama, 
torna-se necessário buscar trabalhos científicos 
que comparem fármacos de diferentes mecanis- 
mos de ação, sob um olhar criterioso de avaliação 
farmacológica. 

Uma farmacoterapia inadequada traz sérias 
consequências: 


e fracasso do tratamento por escolha inade- 
quada do medicamento; 

e falta de observância do tratamento por im- 
possibilidade de comprar um medicamento 
mais caro; 

e exposições indevidas a reações adversas que 
podem ser fatais; 

e aumento da resistência bacteriana; 

* péssimos hábitos de prescrição e de consumo 

de medicamentos; 

desperdício de dinheiro do indivíduo e da 

instituição com medicamentos inúteis e des- 


necessários. 


A farmacoterapia passa a ser, então, necessaria- 
mente baseada em evidências. 

O médico assimila e executa os passos neces- 
sários à pré-seleção de medicamentos para indi- 
cações específicas. Ele deve refletir buscando uma 
contínua reavaliação dos critérios de eficácia segu- 
rança, bem como do impacto dos custos na escolha 


dos medicamentos indicados para seus pacientes. 
Não é aconselhável a cópia deliberada de condutas 
de outros colegas, sob alguns riscos: 


a responsabilidade final, individual e intrans- 
ferível pelo paciente é do médico; 
é preciso pensar por si próprio; 


a seleção favorece o aprendizado de conceitos 
e dados farmacológicos bem como o valor te- 
rapêutico dos medicamentos; 


estimula o ganho de experiência e conheci- 
mento aprofundado sobre um grupo restrito 
de drogas. 


FARMACOTERAPIA E 
VARIAÇÕES INDIVIDUAIS 


Cada paciente apresenta características pró- 
prias e relação a todos os parâmetros farmaco- 
cinéticos. Especificamente quanto aos locais de 
ação, a liberação dos ativos trarão resultados dife- 
rentes no que diz respeito à eficácia terapêutica e 
aos efeitos adversos. 


Dose do medicamento 


Dose efetivamente utilizada 


4 


Local de ação — concentração 


< 


Efeito esperado 


Figura 11.3 Fluxo de ação do medicamento. 


e Dose do medicamento: o paciente fez uso 
correto? Houve adesão ao tratamento? 

e Dose efetivamente utilizada: taxa de absor- 
ção (ritmo de esvaziamento gástrico), ligação 
com proteínas plasmáticas, volume de distri- 
buição. 


e Local de ação: concentração - quanto do ati- 
vo chegou ao sítio de ação? 
e Efeito esperado: intensidade dos efeitos. 


FARMACOTERAPIA 
BASEADA EM EVIDENCIAS 


Conforme já foi abordado, há um crescente 
número de medicamentos lançados no mercado, a 
maioria sem trazer novidades e diferenciais impor- 
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tantes. São muitas as literaturas a respeito de um 
mesmo assunto, gerando, às vezes, um pouco de 
confusão. 

David L. Sackett, em 1992, enfatizou que a 
intuição, a experiência clínica não sistemática e o 
raciocínio fisiopatológico não são dados suficien- 
tes para uma tomada de decisão, sendo necessária 
uma análise das evidências de pesquisa clínica. 

Sackett et al. (2003) propôs a tomada de de- 
cisão terapêutica em diferentes graus de certeza 
(Tabela 11.3). 


Tabela 11.3 Qualificação dos estudos para níveis de recomendação 


Nível do 














Caracterização 

estudo s 
Ensaio clínico randomizado com desfecho e magnitude de efeito clinicamente relevante, correspondente 
à hipótese principal em teste, com adequado poder e mínima possibilidade de erro alfa (falso positivo) 
Meta-análises de ensaios clínicos de nível Il, comparáveis e com validade interna, com adequado poder 
final e mínima possibilidade de erro alfa 

| Ensaio clínico randomizado que não preenche critérios do nível | 
Análise de hipóteses secundárias de estudos de nível | 

Il Estudo quase experimental com controles contemporâneos selecionados por método sistemático 

independente de julgamento clínico. Análise de subgrupos de ensaios clínicos randomizados 

v Estudo quase experimental com controles históricos 
Estudos de coorte 

v Estudos de casos e controles 

VI Séries de casos 


Extraído de: Wannmacher, Fuchs e Ferreira (2010). 


ADESÃO AO TRATAMENTO 


Define-se compliance ou adesão ao tratamen- 
to o comportamento de uma pessoa, em termos de 
usar um medicamento, seguir uma dieta ou mudar 
seu estilo de vida; ou “obediência participativa, ati- 
va, do pacientes à prescrição a ele dirigida” (Paulo 
e Zanini, 1997). 


Os pacientes devem cumprir as ordens médi- 
cas, começando pela prescrição. Eles são peça fun- 
damental para o sucesso da farmacoterapia. Mas, 
para haver a adesão, deve existir a concordância 
por parte do paciente; que precisa aceitar a propos- 
ta terapêutica, inclusive os medicamentos a serem 
utilizados. É possivel resumir os fatores que expli- 
cam essa não adesão aos tratamentos como: 
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e Incompreensão daquilo que foi explicado 
pelo médico: orientações e prescrição médi- 
ca. Nesse sentido, a letra do médico também 
influencia. 

e Dificuldade em seguir os regimes posológi- 
cos: horários, restrições, falta de tempo. 

e Negligência para com a própria doença e a 
dependência do tratamento. 

* Situação econômica: dificuldade na aquisição 
dos medicamentos. 

e Falta de diálogo ou precariedade nas orien- 
tações dadas aos pacientes: o farmacêutico é 
peça-chave nesse cenário, é o último a orien- 
tar o paciente antes do uso dos medicamen- 
tos, sobretudo nas farmácias e drogarias. 


Algumas ações podem ser empreendidas para 
aumento da adesão e melhores resultados das far- 
macoterapias: 


e Educação: estratégias para melhoria da qua- 
lidade da informação. 

e Comportamento: relação direta entre pa- 
ciente e farmacêutico (modelo de atenção 
farmacêutica). 

e Cognição: “sintonia com o paciente”, conse- 
guir transmitir a informação. 

e Regimes terapêuticos mais simples: apra- 
zamentos com maiores distanciamentos nos 
horários (p. ex.: 1 x/dia). 


SEGMENTO |. 
FARMACOTERAPÊUTICO 


A estratégia de utilização de medicamentos 
para o tratamento das mais variadas patologias ou 
como recurso para alteração de estados fisiológicos 
é ampla e altamente específica. Está diretamente 
relacionada com a farmacodinâmica. 

O segmento farmacoterapêutico é uma práti- 
ca profissional na qual o farmacêutico se respon- 


sabiliza pelas necessidades do doente relacionadas 
com os medicamentos, por meio da detecção, da 
prevenção e da resolução dos resultados negativos 
da medicação (RNM), de modo contínuo, sistemá- 
tico e documentado, em colaboração com o próprio 
doente e com os outros profissionais da saúde, com 
o objetivo de atingir resultados concretos que me- 
lhoram a qualidade de vida dele. 

Na prática, o segmento farmacoterapêutico re- 
presenta uma intervenção farmacêutica, na qual 
o farmacêutico busca contribuir de modo efetivo 
para a melhoria da qualidade de vida do paciente, 
reduzindo a morbidade e a mortalidade associadas 
aos medicamentos. 

Alguns aspectos devem ser observados no 
segmento farmacoterapêutico: 


Quadro 11.1 Segmento 





farmacoterapêutico - aspectos importantes 


Relação farmacêutico-paciente 


Colaboração com o paciente 











Atenção aos fatores socioeconômicos 









Atenção aos fatores culturais e psicológicos 






Atuar com habilidade e de forma corresponsável 





Zelar pelos princípios éticos 














Busca pela melhoria da qualidade de vida do paciente 








Relação farmacêutico-prescritor 








Compreensão exata da prescrição 
Colaboração com a prescrição 
Abordagem seguindo respeito e ética 

















Demonstrar que o único objetivo sempre será o 





paciente 








O segmento farmacoterapêutico abrange as 
mais variadas especialidades, tornando a atuação 
do farmacêutico bastante complexa, pois exige alta 
capacitação. Em algumas instituições são organi- 
zados serviços específicos para os cuidados farma- 
cêuticos (p. ex.: clínica de oncologia). 

O papel clínico do farmacêutico inicia-se junto 
à equipe multiprofissional e vai até o acompanha- 
mento do paciente. Destacam-se algumas áreas de 
seguimento farmacoterapêutico: 


e Distúrbios ósseos e articulares: 
= gota e hiperuricemia; 

= osteoartrite; 

= osteoporose; 

a artrite reumatoide. 


Doenças cardiovasculares: 

= arritmias; 

= síndromes coronarianas agudas; 
= reanimação cardiopulmonar; 
a insuficiência cardíaca; 

a hiperlipidemia; 

a hipertensão; 

= cardiopatia isquêmica; 

= choque; 

= acidente vascular encefálico; 
= tromboembolismo venoso. 


Doenças dermatológicas: 

= acne; 

= psoríase; 

= doenças de pele e reações cutâneas a fárma- 
cos. 


Distúrbios endocrinológicos: 
= diabetes mellitus; 
a distúrbios da tireoide. 


Distúrbios gastrintestinais: 

a cirrose e hipertensão portal; 

= prisão de ventre; 

= diarreia; 

= doença do refluxo gastroesofágico; 
a hepatite viral; 

a doença inflamatória intestinal; 

= náuseas e vômitos; 

= pancreatite; 

= doença ulcerosa péptica. 


e Distúrbios ginecológicos e obstétricos: 
= contracepção; 
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= hormonioterapia em mulheres; 
= gravidez e lactação. 


e Distúrbios hematológicos: 


= anemias; 
= doença falciforme. 


e Doenças infecciosas: 


« seleção de antibióticos; 

= infecções do sistema nervoso central; 
= endocardites; 

= HIV/Aids e DSTs; 

a infecções gastrintestinais; 

a infecções do trato respiratório; 

= tuberculose; 

a infecções do trato urinário. 


e Distúrbios neurológicos: 


a epilepsia; 


cefaleia /enxaqueca; 
= dor; 
demências. 


e Distúrbios oncológicos: 


= câncer (mama, colorretal, pulmão, linfo- 
mas, próstata). 


e Distúrbios psiquiátricos: 


= ansiedade; 

a transtorno bipolar; 
= depressão; 

= esquizofrenia. 


e Distúrbios renais: 


= IRA/IRC. 


e Doenças respiratórias: 


= asma; 


= DPOC. 
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ACOMPANHAMENTO 
FARMACOTERAPEUTICO 


O acompanhamento farmacoterapêutico é 
o cuidado farmacêutico, em conjunto com ou- 
tros profissionais de saúde e o usuário, que visa 
garantir que o usuário obtenha os melhores re- 
sultados possíveis do tratamento, por meio de 
medicamentos, e atinja os objetivos terapêuticos 
desejados (Sergipe, s.d.). 

As principais características do acompanha- 
mento farmacoterapêutico são: 


* Após a farmacoterapia iniciada, são de res- 
ponsabilidade do farmacêutico o acompa- 
nhamento e o monitoramento da efetividade, 
a segurança e a adesão à terapia. 

e No decorrer do acompanhamento, avaliar se 
a estratégia medicamentosa atende aos que- 
sitos de eficiência e segurança, sempre sob a 
óptica do uso racional de medicamentos. 

e O farmacêutico deve estar certo de que o 
paciente recebeu as informações necessárias 
para o uso correto dos medicamentos. 

e Identificar e solucionar eventuais PRMs. 

e O farmacêutico deve manter os outros mem- 
bros da equipe multiprofissional informados 
sobre a avaliação e as recomendações repas- 
sadas ao paciente. 

* O farmacêutico deve sempre documentar to- 
das as informações. 

* As orientações devem sempre ocorrer em 
ambiente privativo, guardando discrição e 
sigilo. 


ERROS DE MEDICAÇÃO 


O Código de Hamurábi (século XVIII a.C.), em 
alguns dos seus 280 artigos, já previa penalidades 
aos erros praticados pelos médicos. O Rei Hamu- 
rábi escreveu: 


215° — Se um médico trata alguém de uma 
grave ferida com a lanceta de bronze e o cura 
ou se ele abre a alguém uma incisão com a 
lanceta de bronze e o olho é salvo, deverá re- 
ceber dez siclos (moeda da época). 

218º - Se um médico trata alguém de uma 
grave ferida com a lanceta de bronze e o mata 
ou lhe abre uma incisão com a lanceta de 
bronze e o olho fica perdido, se lhe deverão 


cortar as mãos. 


Portanto, a preocupação com esse tipo de even- 
to data de muitos séculos atrás, tempos em que a 
medicina, os medicamentos e a tecnologia ainda 
não existiam. Porém, isso não significa que alguém, 
na qualidade de paciente, sob os cuidados de ou- 
tra pessoa, se sofresse algum dano ou mal causado 
por um erro, não deveria ser punido, e as punições 
eram muito severas. O tempo passou, a medicina 
evoluiu e muito depois voltou-se a discutir os erros 
de medicação. 

Em 1999, a publicação norte-americana“To err 
is human” trouxe à tona uma das maiores preocu- 
pações envolvendo o uso de medicamentos em pa- 
cientes hospitalizados: o erro. 

Nos Estados Unidos, segundo a American So- 
ciety of Health-System Pharmacists (ASHP, s. d.): 


e 39% dos erros de medicação ocorrem no ato 
da prescrição; 

* 12% na transcrição do pedido médico; 

* 11% na dispensação; 

e 38% na administração. 


No Guidelines on Preventing Medication Er- 
rors in Hospitals, a ASHP enumera os tipos de 
erros de medicação mais comuns: 


e Seleção incorreta da droga: medicamentos 
fora de protocolo ou em não conformidade 
com as indicações. 


e Administração fora do horário programado: 
consiste em risco para a manutenção dos ní- 
veis plasmáticos do fármaco. 

e Administrar medicamento não prescrito/ 
incorreto: troca ou imperícia no momento 
da separação, da dispensação ou da adminis- 
tração do medicamento. 

e Administrar doses impróprias: os casos 
mais comuns relacionam-se a cálculos incor- 
retos. 

e Administrar com técnica imprópria de pre- 
paro: problemas relacionados à falta de trei- 
namento ou de equipamento adequado. 

e Administrar droga deteriorada: medica- 
mentos vencidos ou armazenados de forma 
incorreta jamais devem ser administrados. 
Na dúvida, deve-se desprezar o medicamento. 

* Erro de monitoramento: ausência de técnica 
apropriada. 

e Erro no compliance: eventos relacionados 
ao paciente que influenciam na sua adesão 
ao tratamento e no plano farmacoterapêutico 
estabelecido. 


No Brasil, o COREN-SP descreve os erros de 


medicação como sendo dos seguintes tipos: 


e erro de prescrição; 

e erro de dispensação; 

e erro de omissão; 

e erro de horário; 

e erro de administração não autorizada de me- 
dicamento; 

e erro de dose; 

e erro de apresentação; 

e erro de preparo; 

e erro de administração; 

e erro com medicamentos deteriorados; 

e erro de monitoração; 

e erro em razão da não aderência do paciente 
e família; 

e eutros erros de medicação 
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Erro de medicação é definido como um evento 
evitável, ocorrido em qualquer fase da terapia me- 
dicamentosa, que pode ou não causar danos ao pa- 
ciente (COREN, 2012). 


Políticas e Procedimentos para 
Redução dos Erros de Medicação 
(ASHP) 


A seguir, ações para farmacoterapias em am- 
bientes hospitalares. 


e Uso dos princípios da Comissão de Farmácia 
& Terapêutica (CFT) ou equivalente. 

e Cuidado na seleção e na contratação dos 
recursos humanos. Apoio para evolução e 
aperfeiçoamento técnico, com constante 
avaliação/supervisão. 

e Recursos humanos em quantidade suficiente 
para as tarefas. 

e Ambiente de trabalho adequado: evitar con- 
versa, interrupção etc. 

e Definir papéis e responsabilidades de cada 
colaborador no processo de dispensação dos 
medicamentos. 

e Realizar conferência para todas as prescri- 
ções dispensadas. 

e Gestão da qualidade/gerenciamento de ris- 
cos: “Programa de Revisão de Erros”. 

e Acesso do farmacêutico às informações dos 
pacientes. 

e Acesso às informações de prontuário dos pa- 
cientes, inclusive as anteriores. 

e Funcionamento da farmácia sempre 24 ho- 
ras ou acesso restrito a pessoas estranhas 
ao setor. 

e Sistema de dispensação por dose unitária 
com comprometimento de todos. 


Evitar estoques descentralizados. 
e Garantia da qualidade dos medicamentos. 
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e Conciliação medicamentosa; caso contrário, 
prescrição dos medicamentos trazidos. 

* Devoluções, sempre da forma mais imediata. 

e Existência de um sistema informatizado para 
checagens das prescrições. 


Além dessas recomendações, algumas ações 
bastante simples podem ser empregadas para a re- 
dução dos erros de medicação: 


e evitar emprego de abreviações; 

e evitar o uso de casas decimais; 

e verificar se o paciente apresenta alergias re- 
latadas; 

e documentar cálculos para medicamentos de 
alto risco ou potencialmente perigosos; 

e implantar dupla checagem do cálculo de me- 
dicamentos; 

e incluir um farmacêutico clínico na equipe 
multidisciplinar; 

e não tentar adivinhar ou interpretar letras 
incompreensíveis; 

e não atender a prescrições rasuradas; 

e disponibilizar acesso às informações científi- 
cas para a equipe multidisciplinar; 


EXERCÍCIOS 


1. Conceitue farmacoterapia. 


2. Cite e comente os passos para uma farmacote- 
rapia. 


3. Cite duas consequências que uma farmacotera- 
pia inadequada pode ocasionar. 


4. Defina “erro de medicação”. 
5. Cite três procedimentos que, segundo a ASHP, 


podem reduzir a incidência dos erros de medi- 
cação. 


RESPOSTAS 


1. É um conjunto de princípios, metodologias, 
pesquisas clínicas como estudo do quadro clínico 
do paciente, incluindo o acompanhamento farma- 
coterapêutico. Seu objetivo é melhorar a qualidade 
de vida do paciente. 


2. 
> Passo I - definir o problema: qual o diag- 
nóstico, qual o agente causador, o que provo- 
ca a doença ou os sinais e sintomas clínicos? 
> Passo II - especificar os objetivos tera- 
pêuticos: qual é a estratégia a ser tomada? 
Eliminar um agente, trazer melhor qualida- 
de de vida, atenuar sinais e sintomas, retar- 
dar o avanço, debelar totalmente? 
>Passo III - realizar levantamento dos 
grupos farmacológicos eficazes: de acordo 
com as necessidades e condições clínicas do 
paciente, quais grupos são mais indicados? 
> Passo IV - escolher o grupo farmacoló- 
gico de acordo com certos critérios: pode 
ser usado um diurético para um hipertenso, 
entretanto, se este for portador de distúrbios 
renais, alguns critérios serão necessários, 
por exemplo, a exclusão do uso de diuréticos 
poupadores de potássio. 
> Passo V - escolher o medicamento: cri- 
térios científicos e farmacoeconômicos são 
indispensáveis. 


3. 
> Fracasso do tratamento por escolha inade- 
quada do medicamento; 
> falta de observância do tratamento por im- 
possibilidade de comprar um medicamento 


mais caro. 


4. Erro de medicação é definido como um even- 
to evitável, ocorrido em qualquer fase da terapia 


medicamentosa, que pode ou não causar danos ao 
paciente. 


5. 
>Recursos humanos em quantidade sufi- 
ciente para as tarefas. 
> Ambiente de trabalho adequado: evitar 
conversa, interrupção etc. 
> Definir papéis e responsabilidades de cada 
colaborador no processo de dispensação dos 
medicamentos. 
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A farmacologia reserva grande parte de seus 
apontamentos para situações chamadas especiais. 
Esses casos envolvem perfis etários dos pacientes 
que apontam determinadas predisposições aos me- 
canismos farmacocinéticos, exigindo certos mane- 
jos para que se obtenha efetividade nas ações far- 
macodinâmicas. 

Gestantes, lactentes, crianças e idosos apresen- 
tam alterações metabólicas e fisiológicas importan- 
tes, bem como a imaturidade ou o funcionamento 
prejudicado de alguns órgãos. Podem-se destacar 
alguns tópicos que exigem atenção, como: 


e Rins: capacidade de eliminação dos fárma- 
cos alterada pela imaturidade ou pelo fun- 
cionamento inadequado, não sendo capaz 
de excretar de forma eficiente os fármacos 
ingeridos, bem como drogas em geral. 

e Fígado: órgão metabolizador que transfor- 
ma substâncias em metabólitos para serem 
eliminados. Seu funcionamento, quando al- 
terado, prejudica a eliminação dos fármacos. 
Em alguns casos, os metabólitos podem ser 
responsáveis pelo efeito do medicamento; 
sendo assim, sem biotransformação, o efeito 
terapêutico não será atingido. Nos lactentes, 
algumas enzimas ainda não são sintetizadas, 
privando-os do uso de certas drogas. 

* Musculatura e gorduras: a distribuição dos 
fármacos tem forte ligação com as proteínas 
plasmáticas, portanto a nutrição adequada 
interfere nesse processo. Já no caso das gor- 
duras, os adipócitos poderão reter por mais 
tempo fármacos com característica liposso- 
lúvel, retardando e prolongando seus efeitos. 

e Barreira hematoencefálica (BHE): estrutura 
que protege o sistema nervoso central, difi- 
cultando a passagem de substâncias tóxicas 
para o seu interior. Porém muitos medica- 
mentos também não conseguem atravessar a 
BHE, exigindo do médico e do farmacêutico 


profundo conhecimento sobre a seletividade 
de fármacos. A BHE é semipermeável. 

e Barreira hematoplacentária: é objeto de estu- 
do da farmacologia a capacidade que muitas 
drogas têm de atravessar essa barreira, e, no 
caso das gestantes, riscos de toxicidade para o 
feto devem ser evitados a todo custo. Também 
sobre a passagem de drogas da circulação da 
mãe para a circulação fetal, riscos de teratoge- 
nicidade sempre são investigados e represen- 
tam enorme preocupação dos pesquisadores. 


Sabe-se que, por inúmeros fatores, os extremos 
de idade submetem as pessoas aos eventos de rea- 
ções adversas a medicamentos (RAM) de forma 
bastante diferente. Além disso, outros fatores pre- 
cisam ser considerados, como o índice terapêutico 
(IT), a polifarmácia, as interações medicamento- 
sas, o uso dos antibióticos e dos antineoplásicos, e 
o impacto farmacoeconômico. 

Deve-se questionar se os modelos farmacote- 
rapêuticos oferecem o devido destaque a esse as- 
sunto. Em resumo, não, mesmo se considerando o 
aumento da expectativa de vida e o aumento subs- 
tancial do número de idosos nos países desenvol- 
vidos, inclusive naqueles considerados emergentes. 
Só por esse dado, algo de específico deveria ser 
feito. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatís- 
tica (IBGE, 2010) apurou que a população de ido- 
sos, pessoas com mais de 60 anos, no Brasil que, 
em 1991, correspondia a 5,1%, saltou para 5,8% em 
2000 e chegou a 7,2% em 2010. Em 2030, estima o 
IBGE, 40% da população do Brasil será formada 
por pessoas de 30 a 60 anos de idade e, pouco antes 
disso, em 2020, serão 25 milhões de idosos. 

De acordo com o IBGE, a maioria das morbida- 
des hospitalares no Sistema Único de Saúde (SUS), 
segundo sua prevalência, está relacionada a: 


e insuficiência cardíaca congestiva (ICC); 
e bronquite, enfisema e outras doenças pulmo- 
nares obstrutivas crônicas; 
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* pneumonia; 

e AVC e outras doenças isquêmicas; 
e hérnia inguinal; 

« diabetes mellitus; 

e hipertensão essencial (primária). 


Observação 


Tais morbidades envolvem ambos os sexos 
após os 60 anos de idade. 


Modelos deverão ser elaborados ou revisados, 
e os protótipos de estudos clínicos para novas 
drogas terão de ser alterados para que tragam 
melhor adequação ao “novo público”. Há também 
a possibilidade de “surgimento” de novas doen- 
ças ou mesmo a manifestação de algumas pou- 
co conhecidas ou até negligenciadas. Um grande 
exemplo é a doença de Alzheimer (DA), demên- 
cia identificada pela primeira vez no começo do 
século XX, mas que somente da decada de 1970 
para cá passou a trazer maior preocupação. 

Para uma análise mais bem fundamentada, será 
feita uma abordagem, em separado, desses grupos. 


IDOSOS 


Para os idosos, alguns estudos sugerem que 
não somente a idade pode ser o fator de maior 
influência para o comprometimento dos efeitos 
dos medicamentos, mas também a quantidade de 
medicamentos utilizados. Denomina polifarmácia 
a situação na qual o paciente precisa fazer uso de 
uma série de medicamentos de forma simultânea, 
muitas vezes para reduzir os efeitos adversos. Por 
exemplo: paciente, sexo masculino, 65 anos, com 
diagnóstico de hipertensão arterial e diabetes 
mellitus, com dislipidemia e osteoporose, utiliza, 
em atenção ao tratamento médico dispensado: 





e betabloqueador seletivo; 
e diurético de alça; 

e sais de potássio; 

e estatina; 

e antidiabético oral; 

e bifosfonado; 

e cálcio; 

e anti-histamínico H,; 

* vitaminas e sais minerais. 


Se for levado em consideração que o sal de po- 
tássio visa repor as perdas do eletrólito em razão da 
depleção provocada pelo diurético e que o anti-H, 
procura reduzir a indisposição gástrica provocada 
pela ingestão excessiva de medicamentos, ainda as- 
sim restariam os fármacos com ações diretas sobre 
doenças de base. Além disso, deve-se considerar a 
hipótese de o indivíduo fazer uso de mais algum 
medicamento por conta própria, sendo muito co- 
mum o uso de fitoterápicos com a ideia equivocada 
de que “medicamento natural não faz mal”. 


POLIFARMÁCIA 


O termo polifarmácia vem do grego, polis (mui- 
to, vários) e pharmakon (droga, tóxico). Foi descri- 
to pela primeira vez em 1959, pelo New England 
Journal of Medicine (Carvalho, 2007). 

Para que se possa verificar se ocorre ou não 
polifarmácia, é necessário avaliar todos os medica- 
mentos em uso, procurando entender o propósito/ 
objetivo terapêutico de cada um deles. Uma equa- 
ção é facilmente montada: quanto maior o número 
de medicamentos em uso por um paciente, maiores 
as possibilidade de uma. Portanto, conceitua-se po- 
lifarmácia como: 


O uso desnecessário de pelo menos um me- 
dicamento ou a presença de cinco ou mais 
fármacos em associação durante um tempo de 
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uso entre 60 e 90 dias (Secretaria de Ciência, 
Tecnologia e Insumos Estratégicos/MS - FTN) 


O uso de ferramentas para evitar a polifar- 
mácia passa pela necessidade de prescrições de 
medicamentos racionais e prudentes. A seguir, os 
10 passos para uma prescrição prudente (Carlson, 
1996): 


* 1º passo - entendimento do paciente: no 
caso específico do idoso, é necessário que ele 
entenda a forma correta de uso dos medica- 


prescrito por outro médico, precisam tam- 
bém ser usados. 

e 8º passo - evitar toxicidade: promover a tro- 
ca de medicamentos que possam proporcio- 
nar riscos de toxicidade. 

e 9º passo - evitar iatrogenias: proporcionar 
mais conforto aos pacientes e adesão aos tra- 
tamentos. 

e 10º passo - evitar associações: dar preferên- 
cia aos medicamentos sem associações, salvo 
em situações nas quias são comprovadamen- 
te benéficas. 


mentos, com todos os detalhes cabíveis, in- 


clusive sobre doses, prováveis RAM e via de O uso de medicamentos em idosos pode trazer 
administração. como consequência resultados desfavoráveis, além 

e 2º passo - identificar o medicamento: os da exacerbação de muitas RAM. Na Tabela 12.1, 
medicamentos possuem vários nomes co- uma relação de medicamentos considerados im- 
merciais e/ou genéricos para um único prin- próprios para os idosos. 


cípio ativo, e muitas vezes seu usuário associa 
cor, formato e características da apresentação 





Tabela 12.1 Medicamentos 
para idosos 


próprios 


do produto ao ativo que está em uso. Entre- —— = 
Justificativa para não 








tanto, cores e demais detalhes da apresenta- Medicamentos ação 
ção podem variar. Quanto mais simples for o 'Aimisiavidardesses medicamentos 
regime posológico, melhor. Diazepam e é longa. Dessa forma, o idoso 

* 3º passo - medicamento certo, de acordo flurazepan pode sentir sono durante o dia e 
com as indicações: não deve haver uso in- ter quedas 
correto dos medicamentos. Amitriptilina Efeitos colinérgicos 

e 4º passo - identificar as RAM: conhecer as indiana RE de agranulocitose, além de 
RAM sobre cada medicamento em uso, pois, alborn efeitos adversos no sistema nervoso 


central (SNC) 
Por apresentar meia-vida longa, 





muitas vezes, são negligenciadas. 
* 5° passo - avaliar os riscos das RAM: esses 


. d . Clorpropamida pode causar hipoglicemia por mais 
riscos devem ser previamente identificados e, 


tempo que o necessário 


no caso do idoso, as alterações fisiológicas irão Pode causar dependência 
, 
interferir nos parâmetros farmacocinéticos. Propoxifeno confusão e sedação, além de 
* 6º passo - eliminar medicamentos desne- efeitos sobre o SNC e o coração 
cessários: não há razões para fazer uso de Pentazocina Confusão e alucinações 
i ári ã de Cefaleia, vertigens e distúrbios do 
medicamentos desnecessários e não prescri Dipiridamol vera 


tos pelo médico. SNC 
iai 5 z Digoxina Riscos de intoxicação 
* 7º passo - eliminar medicamentos sem in- AEE - e - 
Disopiramida Pode induzir falência cardíaca 





dicação clínica: verificar com o prescritor 
se algum dos medicamentos em uso, mesmo (continua) 
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bela 12.1 Medicamentos impróprios 






para idosos (continuação) 
Justificativa para não 
utilização 

Pode causar bradicardia e 





Medicamentos 





Metildopa E 
exacerbar depressão 


x Impotência, depressão, sedação, 
Reserpina 


hipotensão ortostática 
Carisoprodol, 
ciclobenzaprina Efeitos adversos anticolinérgicos 
e clorzoxazona 
Hioscina, 
propantelina e Efeitos anticolinérgicos 
diciclomina 


Trimetobenzamida Efeitos extrapiramidais 





Difenidramina, 
prometazina e Efeitos anticolinérgicos potentes 
dexclorfeniramina 

Adaptado de: Beers et al. (1991); Stuck et al. (1994); 


Willcox, Himmelstein e Woolhandler (1994); Beers 


1997). 


Pode-se perceber que, entre os efeitos provoca- 
dos, destacam-se os de origem anticolinérgica, que, 
ao serem potencializados, podem levar a retenção 
urinária, alterações na motilidade intestinal e au- 
mento do batimento cardíaco. Conforme destaca- 
do previamente, é justamente quando há entrada 
de outros medicamentos, para equilibrar esses 
eventos provocados, que os riscos de RAM em ra- 
zão polifarmácia aumentam. 


e Atenção especial: alguns elementos nos aju- 
dam a compreender o porquê da atenção es- 
pecial para a população idosa no que diz res- 
peito aos efeitos dos medicamentos. 

e Adesão ao tratamento: pode haver falhas no 
compliance por parte dos idosos, já que se es- 
quecem dos horários dos medicamentos ou 
não compreendem seu uso adequado. 

e Receptores: com o passar da idade, ocorrem 
profundas e importantes transformações 
no organismo dos seres vivos e, no caso dos 
humanos, isso também acontece. Do ponto 
de vista farmacodinâmico, essas mudanças 


se manifestam pela alteração no número de 
receptores farmacológicos ou nas mudanças 
conformacionais que neles ocorrem (enzi- 
mas, proteínas etc.). 


Parâmetros Farmacocinéticos 


e Absorção: ocorrem mudanças na capacidade 
de absorção, alterações do pH gástrico e do 
peristaltismo intestinal. Com menor capaci- 
dade de absorção, os medicamentos demo- 
ram um pouco mais para iniciar seus efeitos. 

e Distribuição: a desnutrição afeta as concen- 
trações de proteínas plasmáticas, reduzindo 
seus níveis. Dessa forma, menos medicamen- 
tos ligados e mais frações livres podem expor 
os pacientes às intoxicações mais facilmente. 
Em contrapartida, fármacos depositados em 
gorduras podem ficar ali por mais tempo, já 
que os estoques de lipídios são alterados , as- 
sim como reservas musculares. Entre as ida- 
des de 25 e 75 anos, o tecido adiposo aumenta 
para até 30% do peso corpóreo total. Drogas 
como diazepam, conforme já mencionado, 
podem ter seu efeito retardado para tempos 
maiores (Allain et al., 2001; Bisson, 2007). 

e Metabolização: alterações nos tempos de 
meia-vida e nas reações de oxidação, conju- 
gação e hidrólise, podendo predispor meta- 
bólitos com concentrações maiores, oferecem 
riscos aumentados de intoxicação. As doses 
de muitos medicamentos precisam ser redu- 
zidas e adequadas. O fígado pode ter uma re- 
dução, quanto ao seu tamanho e peso, de 41%, 
além de o fluxo sanguíneo cair 47% como 
efeito do envelhecimento (Bisson, 2007). 

e Excreção: o rim é a via de excreção de fár- 
macos mais importante, portanto seu bom 
funcionamento é essencial para a elimi- 
nação deles. A redução do fluxo renal em 
idosos pode provocar aumento de alguns 
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fármacos em seus organismos, pois ocor- 
re retenção por períodos prolongados. 
O número total de glomérulos diminui cerca 
de 30-40% aos 80 anos, resultando na redução 
do clearance de creatinina, necessitando de 
ajuste dos medicamentos utilizados pelo idoso. 


A população idosa busca, por meio dos recur- 
sos farmacológicos, a cura para muitos de seus 
males ou a possibilidade de melhorar significati- 
vamente sua qualidade de vida. Entretanto, outra 
questão que a farmacologia aborda para os idosos 
é o fato de que alguns medicamentos podem tam- 
bém trazer prejuízos funcionais aos pacientes com 
idade mais avançada. Se, previamente, destacou- 
-se a impropriedade de alguns fármacos, a Tabela 
12.2 mostra perdas de funcionalidade desses me- 
dicamentos, o que impacta na qualidade de vida. 
Porém, ao se fazer um juízo de risco benéfico, esses 
fármacos podem, muitas vezes, ser considerados, 
ou seja, seu uso não deve ser impedido, já que po- 
dem ser o único ou o mais eficiente recurso naque- 
la conduta. O monitoramento será necessário ao se 
conhecer a adversidade do medicamento, mas não 
será capaz de impedir seu uso. 

Em casos de depressão, por exemplo, o uso de 
tricíclicos ou substâncias com ação anticolinérgica 





Tabela 12.2 Prej 


é muito comum. Para os idosos, no entanto, essas 
ações desencadeadas pelo sistema nervoso autôno- 
mo parassimpático, quando exacerbadas, trazem 
muitas complicações. Os anti-hipertensivos, fár- 
macos bastante comuns na idade mais avançada, 
apresentam RAM com repercussões consideráveis 
para o idoso. Outras patologias comuns e que in- 
cluem fármacos com efeitos capazes de alterar a 
funcionalidade são osteoporose, epilepsia ou trans- 
tornos do humor, diabetes, doença de Parkinson e 
outras demências etc. 

Conforme já ressaltado, não há proibição 
quanto ao uso desses medicamentos, mas há ne- 
cessidade de mais vigilância sob sua administra- 
ção, devendo-se destacar, também, que os riscos 
são potencializados em casos de superdosagem ou 
eventos envolvendo interações medicamentosas ca- 
pazes de aumentar a concentração dessas substân- 
cias na corrente circulatória, seja por mecanismos 
farmacocinéticos, seja pela distribuição e pela liga- 
ção com proteínas plasmáticas. 

Quanto à maior prevalência de RAM, a Tabela 
12.3 nos mostra as consequências clínicas de algu- 
mas RAM, comuns a algumas drogas. Em suma, 
são desdobramentos de um processo farmacológi- 
co característico dos idosos. 


nal causado pelos medicamentos nos idosos 


Fármacos Prejuízo funcional 

Lítio . . , 
Esmiesides Artralgias e miopatias 
Corticoides 

Fenitoína Osteoporose, osteomalácia 


Heparina 


Metronidazol 
Fenitoína 


Neurites, neuropatias 





AAS 
Furosemida 


Vertigem 


(continua) 
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Tabela 12.2 Prejuí ional causado pelos medicamentos nos idosos (continuação) 


Fármacos Prejuízo funcional 
Betabloqueadores 


Bloqueadores dos canais de cálcio 

Divréticos 

Neurolépticos 

Vasodilatadores Hipotensão 

Antidepressivos 

Levodopa 

Benzodiazepínicos 

Metoclopramida 

Neurolépticos 

Antidepressivos tricíclicos . 
E Di Retardo psicomotor 

Benzodiazepínicos 

Anti-histamínicos 

Betabloqueadores 

Divréticos M EE er . o 

Goriesides Hiperglicemia ou hipoglicemia 


Sulfonilureias 


Diuréticos Desequilibrio eletrolítico 
Metildopa 


Propranolol 
Reserpina 

Rs E Demência, perda de memória 
Neurolépticos 

Amantadina 
Opioides 
Anticonvulsivantes 
Metildopa 
Betabloqueadores Depressão 

Corticoides 

Adaptado de: Bisson (2007). 


Tabela 12.3 RAM e consequências clínicas de algumas classes terapêuticas em idosos 


Classe terapêutica RAM Consequência clínica 
Antinflamatórios não - Irritação e úlcera gástrica, Hemorragia, anemia, insuficiência renal, retenção de 


esteroides (Aine nefrotoxicidade sódio 


Redução da motilidade do trato 
gastrintestinal (TGI), boca seca, 
Anticolinérgicos hipotonia vesical, sedação, Constipação, retenção urinária, confusão, quedas 
hipotensão, ortostática, visão 
borrada 


(continua) 
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as de algumas classes terapêuticas em idosos 





Classe terapêutica RAM Consequência clínica 






Benzodiazepínicos à 
borrada, rash cutâneo 


Hipotensão, fadiga, náusea, visão Fratura de quadril, quedas, prejuízo na memória, 





confusão 


att ti SRS 


Redução da contratilidade 
Betabloqueadores 


leve, hipotensão ortostática 


miocárdica, da condução elétrica 


Bradicardia, insuficiência cardíaca, confusão, 


e da frequência cardíaca, sedação quedas 





Digoxi Redução da condução elétrica 
igoxina 
9 cardíaca, distúrbios no TGI 


Sedação, discinesia 


Neurolépticos tardia, redução dos efeitos 


Arritmias, náusea, anorexia 


Quedas, fratura de quadril, confusão, isolamento 
social 


anticolinérgicos, distonia 


Fonte: Secoll (2010). 


GESTANTES, LACTENTES E 
CRIANÇAS 


Considera-se lactente a criança após os pri- 
meiros 28 dias de vida até completar 12 meses, ou 
seja, 1 ano. De maneira inversa ao idoso, quanto 
à progressão da idade, mas não quanto ao funcio- 
namento de alguns órgãos, os lactentes requerem 
cuidados importantes quando se faz necessária a 
administração de medicamentos. Nesse período 
de vida, o uso de fármacos pode ocorrer, tendo em 
vista algumas causas comuns, como: 


e icterícia neonatal; 
* anemia; 
enterocolite necrosante; 


processos infecciosos; 

e alterações neurológicas; 

e retinopatia da prematuridade; 
e deficiência auditiva. 


Existem fármacos capazes de provocar altera- 
ções estruturais ou funcionais no feto e também no 
recém-nascido (RN). Esses medicamentos podem 
ter sido administrados durante a gestação e tive- 
ram a capacidade de atravessar a barreira hemato- 


encefálica (BHP) ou foram utilizados pela mãe e, 
pelo leite materno, atingiram o RN. 

Podem-se destacar as principais classes terapêu- 
ticas e os riscos envolvidos para os RN e lactentes. 


Aine 


e Paracetamol: pode causar doença renal fatal 
no RN, embora possa ser usado em qualquer 
fase do período da gestação com certa segu- 
rança. 

Salicilatos (A AS): esses medicamentos com- 
petem com a bilirrubina não conjugada pela 


albumina, aumentando o risco de encefalo- 
patia bilirrubínica. Atribui-se aos salicilatos 
a possibilidade de efeitos teratogênicos. RN- 
com deficiência de desidrogenase de glico- 
se-6-fosfato (G6PD) não devem usar medica- 
mentos à base de salicilatos, pois pode haver 
hemólise. Outras drogas que podem desen- 
cadear hemólise na deficiência de G6PD são 
primaquina, cloroquina, sulfonilureia, sulfa- 
midina, dimercaprol, vitamina K/análogos, 
ácido ascórbico, ciprofloxacino, cloranfeni- 
col, ácido nalidíxico, nitrofurantoína e fura- 
zolidona. 
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Antibióticos/Anti-Infecciosos/ 
Antivirais 


e Tetraciclina: provoca manchas nos dentes. 

* Cloranfenicol: pode provocar síndrome cin- 
zenta, depressão da medula óssea, sonolên- 
cia, cólica e vômitos. 

* Aminoglicosídios: ototoxicidade e nefroto- 
xicidade. 

* Isoniazida: pode provocar doença hemorrá- 
gica do RN. Na lactação, pode provocar neu- 
rite periférica e hepatite no RN. 

* Quinina: na gestação deve ser evitada, pois 
pode provocar malformações múltiplas (so- 
bretudo no SNC). 

e Griseofulvina: teratogênica em algumas es- 
pécies animais, mas não há estudos de seus 
efeitos na lactação. 

e Fluconazol: também sob suspeita de terato- 
genicidade, se usado na gestação. 

e Didanosina: se usado no primeiro trimestre 
da gestação, pode causar perda fetal. 

e Ribavirina: teratogenicidade. 

e Zidovudina: pode causar anemia no feto. 


Anti-Hipertensivos 


* Reserpina: alguns casos relatados de micro- 
cefalia, hidronefrose, megaureter, hérnia in- 
guinal, hipotonia e letargia. 

* Propranolol: se utilizado no final da gesta- 
ção, pode provocar hipoglicemia e bradi- 
cardia. É excretado no leite em baixas con- 
centrações, podendo provocar com raridade 
bradicardia, cianose e hipoglicemia. 

e Hidralazina: pode provocar trombocitope- 
nia no RN. 

e Captopril e outros inibidores da enzima 
conversora de angiotensina (Ieca): pode 
haver comprometimento do sistema renal 
do feto. 


Diuréticos 


e Espironolactona: estudos em animais de- 
monstram riscos de feminização de fetos 
masculinos. 

e Ácido etacrínico: pode provocar otoxicidade 
no feto e na mãe. 

e Tiazídicos: no período neonatal, podem le- 
var a trombocitopenia, hiponatremia, hipo- 
calemia e hipoglicemia. 

e Furosemida: altera a diurese do RN se admi- 
nistrado à mãe antes do parto. 


Hipoglicemiantes Orais 


e Clorpropamida: não é recomendado seu uso 
durante a gravidez e deve ser suspensa, se 
utilizada rotineiramente, até pelo menos 48 
horas antes do parto. É excretada pelo leite 
materno em pequena quantidade, causando 
hipoglicemia no RN. 


Observação 


Até o momento, não há estudos que de- 
monstrem teratogenicidade da insulina 
para embriões humanos. 





Anticoagulantes 


e Varfarina: pode provocar natimortalidade, 
abortamento, prematuridade, síndrome varfa- 
rínica fetal, malformação do SNC e hemorragia. 


Anticonvulsivantes 


e Fenitoína: pode provocar anomalias cra- 
niofaciais. Na lactação, em doses elevadas, 
apresenta sedação e pode provocar perda de 
peso do RN. 
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e Fenobarbital: também pode provocar ano- 
malias craniofaciais. Na lactação, em doses 
elevadas, apresenta sedação e pode provocar 
perda de peso do RN. 

e Ácido valproico: em doses elevadas, apresen- 
ta efeito teratogênico, microcrania, anoma- 
lias craniofaciais, mielomeningocele, retardo 
mental e hepatotoxicidade. 

* Primidona: também pode provocar anoma- 
lias craniofaciais e doença hemorrágica no 
RN. 

e Sulfato de magnésio: pode provocar depres- 
são neurológica e/ou respiratória neonatal 
potencializada pelos aminoglicosídeos. 


Drogas com Ação Sedativa/ 
Hipnótica e Afins 


e Talidomida: ocasiona malformação grave de 
membros, como focomelia. Pode estar asso- 
ciada a malformações cardíacas, renais, in- 
testinais e auriculares. 

e Lítio: provoca malformações cardíacas, hi- 
potonia, hipotireoidismo transitório com 
bócio, sangramento gastrintestinal, diabetes 
insipidus e convulsões. 

* Diazepam: se administrado no primeiro tri- 
mestre de gestação, pode causar defeitos car- 
díacos, estenose de piloro e hérnia inguinal. 

e Clorpromazina: na lactação, pode provocar 
sedação e galactorreia no RN. 


Narcóticos 


e Meperidina: seu uso prolongado na gestação 
pode levar à síndrome de abstinência no RN. 
Se administrado nas últimas 4 horas antes do 
parto, provoca depressão respiratória no RN 
logo ao nascimento. 


e Morfina: causa depressão respiratória e sín- 
drome de abstinência se usada por longo pe- 
ríodo na gestação. 

* Fentanil: pode provocar depressão respirató- 
ria no RN, se usado no parto. 

e Codeina: causa malformações de vias respi- 
ratórias e síndrome de abstinência. 


Anestésicos 


e Locais (lidocaína, bupivacaína): bradicardia 
fetal e depressão respiratória no RN. 

e Gerais (éter): atravessa com facilidade e ra- 
pidez a placenta, causando depressão respi- 
ratória no RN. 


Antineoplásicos 


e Metotrexato: pode causar abortamento, mal- 
formações cranianas, micrognatia e anomalias 
digitais. É excretado em pequena quantidade e 
com efeito cumulativo no RN. 

e Azatioprina: malformação congênita, retar- 
do de crescimento intrauterino, prematuri- 
dade, imunossupressão, leucopenia e trom- 
bocitopenia. 


Esteroides 


e Cortisona: podem ocorrer fissura palatina, 
catarata e hidrocefalia. 

e Norgestel: masculinização do feto feminino. 

e Estrógenos: malformações cardíacas e ocu- 
lares. 

e Mestranol: podem ocorrer anomalias car- 
diovasculares, nos olhos, nas orelhas e dalto- 
nismo. Pode ocorrer inibição da lactação. 
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e Tamoxifeno: fármaco carcinogênico em ani- 
mais e pode estar associado à teratogenicida- 
de em humanos. 


Fármacos Cardiovasculares 


e Digitálicos: doses elevadas podem causar 
problemas no feto com alterações no eletro- 
cardiograma, convulsões e ílio paralítico. 

e Amiodarona: bradicardia fetal, distúrbios 
neurológicos, hipotireoidismo, bócio e fi- 
brose pulmonar. Deve-se evitar o aleita- 
mento materno caso a mãe faça uso desse 
medicamento. 

e Verapamil/nifedipina: oferece risco poten- 
cial de asfixia perinatal associada à hipoten- 
são materna. 


Outros 


* Etanol: pode provocar síndrome fetal alcoó- 
lica, o que vai depender das quantidades in- 
geridas durante a gestação. 

e Misoprostol: provoca sangramento e contra- 
ções uterinas com aborto. 

* Maconha: prematuridade, problemas no cres- 
cimento intrauterino, miopia, estrabismo. 

e Isotretinoína/retinoides: malformações 
craniofaciais e no SNC, e pode provocar re- 
tardo mental. 


TERATÓGENOS 


Quando qualquer substância (inclusive um fár- 
maco), organismo, agente físico ou estado de defi- 
ciência apresenta a capacidade de alterar estrutu- 
ras fetais ou embrionárias, modificando, inclusive, 
suas funções de descendência, é denominado agen- 
te teratogênico. 


Os mecanismos patogênicos pelos quais os te- 
ratógenos atuam são limitados e podem produzir 
morte celular, alterações no crescimento dos teci- 
dos, interferência na diferenciação celular ou em 
outros processos morfogenéticos. 

Não é simples identificar uma droga teratogê- 
nica, pois, para cerca de 5 milhões de substâncias 
existentes com algum grau de exposição do homem 
diante delas, estima-se que apenas 1.500 foram 
testadas em animais, e a quantidade de testes em 
humanos certamente é menor ainda. Entretanto, o 
uso de remédios, prescritos ou não por um médi- 
co, durante a gravidez é surpreendentemente alto. 
Apesar de apenas 7% a 10% das anomalias serem 
causadas por teratógenos conhecidos, novos agen- 
tes continuam a ser identificados. Cerca de 40% a 
90% das gestantes consomem pelo menos um me- 
dicamento durante a gravidez. Mas vários estudos 
chegam a demonstrar que esse número pode che- 
gar, em média, a quatro produtos. 

A postura correta e ideal é evitar, durante o 
primeiro trimestre da gravidez, o uso de qualquer 
medicamento, exceto em casos em que não exista 
alternativa e, mesmo assim, com a certeza da segu- 
rança do medicamento. 

Sabe-se, por exemplo, que a cocaína, droga ilí- 
cita e que apresenta números alarmantes quanto 
ao uso pela população jovem, é consumida, inclu- 
sive, por mulheres em período gestacional. Nesse 
caso, existe a exposição aos riscos de prematuri- 
dade, microcefalia, infarto cerebral, distúrbios 
comportamentais e retardo do crescimento in- 
trauterino. 

Os medicamentos com propriedades teratogê- 
nicas podem levar à morte do embrião já em suas 
ações iniciais. Entretanto, pouco se sabe, de forma 
geral, sobre os mecanismos de ação específicos de 
cada agente capaz de provocar tais eventos. Após 
30 anos das aberrações provocadas pela talidomi- 
da, embora algumas hipóteses já tenham sido pos- 
tuladas, pouco ainda se sabe sobre sua interferência 
no desenvolvimento embrionário. 
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Relação entre dose e efeito: manifestações 
do desenvolvimento anormal aumentam 
à medida que se incrementa a dose do 


fármaco, variando desde nenhum efeito, 
passando por danos funcionais e malfor- 
mações, até a morte do feto. 





LACTAÇÃO 


Alguns medicamentos podem oferecer riscos ao 
RN se administrados à mãe durante a fase de ama- 
mentação. Esse dado é reforçado pelo uso indiscrimi- 
nado de medicamentos após o nascimento da crian- 
ça, justamente por se acreditar que os riscos existem 
somente durante a gestação, o que é um grande e 
perigoso engano, pois as substâncias, via leite ma- 
terno, serão introduzidas no trato gastrintestinal das 
crianças de forma direta, como se fossem um medi- 
camento qualquer a ser administrado para a criança. 
Caso a mãe apresente incapacidade de metabolização 
adequada dos medicamentos, os efeitos estendidos 
ao RN via amamentação serão piores ainda. 

No Quadro 12.1, são descritos alguns medica- 
mentos que representam risco potencial ao RN se 
utilizados pela mãe durante a lactação (amamen- 
tação). A passagem dos medicamentos para o leite 
materno depende de alguns fatores: 


e peso molecular; 

e lipossolubilidade; 

e ligação às proteinas plasmáticas; 

e grau de ionização; 

e meia-vida de eliminação; 

e biodisponibilidade; 

e concentração plasmática materna. 





Quadro 12.1 Fármacos de uso perigoso 
na lactação 
Colchicina 


Prazosin 
Reserpina 
Telmisartan 


Naproxeno 
Clemastina 
Doxilamina 
lodeto de 


Efedrina, pseudoefedrina | Valsartan 
Doxazosin Nitroglicerina 





tássio Terazosin 











Flunarizina Nitroprussiato 
Fosinopril Nitritos e nitratos 
Tocainide Bendroflumetiazida 
Argatroban Ticlopidina 
Trimetobenzamida Lindano 
Pirimetamina Quinacrina 


Ácido nalidíxico Cloranfenicol 


Dapsona Grepafloxacin 
Trovafloxacin Foscarnet 
Ribavirina Cisplatina 
Leflunomide Micofenolato 


PENNE PE 
Sirulimus Glimepirida 
Repaglinida Era 


Dexfenfluramina Dextroanfetamina 


Fentermina Sibutramina 
Metilergonovina Dantrolene 
Tizanidina Loxapina 
Pimozida Ziprasidona 
Lítio Nefazodona 
Tioridazida Tiotixeno 
Levodo) Pramipexazol 
Ropirinol Ergotamina 
Piridoxina Betanecol 


Mesoridazina Etossuximida 











Alguns medicamentos apresentam baixa taxa 
de transferência do plasma para o leite, e o conheci- 
mento dos fatores importantes para essa passagem 
permite a identificação dessas substâncias. Por- 
tanto, é vital o entendimento sobre medicamentos 
que apresentem níveis pequenos no leite, além de 
se evitar o uso de associações de vários ativos bem 
como de medicamento com ação prolongada, pois 
terão certo grau de dificuldade quanto à sua elimi- 
nação pelo lactente. 








EXERCÍCIOS 


1. Quala relação entre polifarmácia e a ocorrência 
de RAM? 


2. Cite um passo para uma prescrição prudente. 


3.0 diazepam é considerado um medicamento 
arriscado para uso em idosos? Explique. 


4. Comente adesão ao tratamento. 


5. A absorção dos medicamentos em idosos pode 
sofrer alterações e prejudicar o efeito dos medi- 
camentos? Comente. 


6. Fale sobre a metabolização de drogas em idosos. 


RESPOSTAS 


1. Quanto maior o número de medicamentos em 
uso por um paciente, maiores as possibilidade des 
RAM. 


2. Riscos das RAM, os quais devem ser previa- 
mente identificados, e, no caso do idoso, as alte- 
rações fisiológicas irão interferir nos parâmetros 
farmacocinéticos. 


3. Sim, pois sua é longa e, dessa forma, o idoso 
pode sentir sono durante o dia e ter quedas. 


4. Pode haver falhas no compliance por parte de 
alguns idosos que se esquecem dos horários dos 
medicamentos ou não compreendem o uso ade- 
quado dos medicamentos. 


5. Ocorrem mudanças na capacidade de absorção, 
alterações do pH gástrico e do peristaltismo intesti- 
nal. Com menor capacidade de absorção, início dos 
efeitos dos medicamentos um pouco demorado. 
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6. Ocorrem alterações nas meia-vida e nas rea- 
ções de oxidação, conjugação e hidrólise, podendo 
predispor metabólitos com concentrações maiores, 
oferecendo riscos aumentados de intoxicação. As 
doses de muitos medicamento precisam ser redu- 
zidas e adequadas. 
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INTRODUÇÃO À 
TOXICOLOGIA 


Os avanços obtidos na área da saúde graças 
aos medicamentos são incontestáveis, e um de seus 
principais resultados é a melhoria da qualidade de 
vida das pessoas. Doenças praticamente incuráveis 
passaram a ter tratamento graças ao surgimento 
de muitos medicamentos, e a expectativa de vida 
do ser humano também sofreu ligeiro e significa- 
tivo aumento. São fatos positivos. Entretanto, esse 
mesmo quadro evolutivo trouxe outros fatos de im- 
portância para a saúde pública: os eventos ligados 
à exposição diante dessas novas drogas, e isso não 
se deu somente quanto ao uso de medicamentos, 
pois se disseminou para os agrotóxicos, as drogas 
de uso lícito, os envenenamentos, entre outros. 

A toxicologia se ocupa da intoxicação, sob to- 
dos os seus aspectos, e qualquer substância que seja 
entendida como prejudicial ao homem será classi- 
ficada como um veneno. A máxima diz que “a dose 
faz o veneno”, demonstrando que, mesmo substân- 
cias teoricamente inofensivas, em altas quantida- 
des, podem trazer riscos aos usuários, além de que 
o fator idiossincrasia também deve ser considerado. 


“Todas as coisas são veneno, e nada é sem 
veneno, somente a dose é que permite que 


alguma coisa não seja veneno.” (Klaassen 
e Watkins III, 2003) 





A Associação Brasileira da Indústria Química 
(Abiquim) estima que existam mais de 23 milhões 
de substâncias químicas conhecidas. Entre elas, 
cerca de 200 mil são utilizadas globalmente. Onde 
estão essas substâncias? São medicamentos, pesti- 
cidas, alimentos, conservantes etc. Já a Sociedade 
Americana de Química aponta mais de 67 milhões 
de substâncias inorgânicas e orgânicas, 44 milhões 
disponíveis comercialmente e somente 281 mil re- 
gulamentadas (CAS, 2012). 


Alguns conceitos importantes em toxicologia 
são (Oga, Batistuzzo e Carmago, 2008): 


* Agente tóxico: substância química capaz de 
causar dano a um sistema biológico. 

* Veneno: agente tóxico de origem natural pre- 
sente em peçonhas de animais, por exemplo. 
Pode ser de origem vegetal também. 


Exposição: contato do organismo com um 
agente tóxico. 
Intoxicação: trata-se de um processo patoló- 


gico diante de uma exposição a agentes tóxi- 
cos. Em uma intoxicação, alguns fatores são 
determinantes: 

= agente tóxico; 

= organismo vivo; 

= ambiente onde ocorre a interação. 

e Antídoto: agente capaz de minimizar ou evi- 
tar efeitos tóxicos de substâncias, por atuação 
em receptor (antagonista), quelação, neutra- 
lização, antagonismo de efeitos farmacológi- 
cos, entre outros. 


Efeitos reversíveis: quando cessa a exposição 
ao contaminante, seus efeitos também cessam. 


Efeitos irreversíveis: não ocorre recuperação 
ao estado normal mesmo após o término da 
exposição. 


Os medicamentos, seguramente, são responsá- 
veis pela maioria das intoxicações. Os maiores res- 
ponsáveis são (Bronstein et al., 2008): 


. 


analgésicos; 

* medicamentos para cardiopatias; 
e sais minerais; 

sedativos; 


antidepressivos; 
antimicrobianos; 


vitaminas; 


anti-histamínicos. 
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Assim como a farmacocinética trata de todos 
os eventos (parâmetros) sobre os medicamentos no 
organismo, “aquilo que o medicamento faz com a 
droga”, a toxocinética aborda o mesmo, mas voltada 
aos processos envolvidos para os agentes tóxicos. 

A biodisponibilidade dos agentes tóxicos está 
relacionada à quantidade da substância que atinge 
a corrente circulatória. Alguns fatores são decisivos 
para essas substâncias: 


e Mecanismo de ação da droga: transporte ati- 
vo ou passivo? Proteínas transmembrana? 
Em quais receptores atua? 

e Como é introduzido o agente tóxico? Via res- 
piratória (p. ex.: contaminação por insetici- 
das), ingestão por via oral, pele? 

e Ultrapassa barreira hematoencefálica (BHE) 
e barreira hematoplacentária (BHP)? 

e Qual o local de metabolização do agente? 
A ACh é metabolizada no sistema nervoso 
central (SNC), via sinapse por ação da enzi- 
ma acetilcolinesterase (AChE); esse processo 
leva cerca de 0,2 milissegundo. 

e Local onde a substância se armazena: proteí- 
nas plasmáticas, ossos, rins, gordura? 

e O agente interfere na fração microssomal he- 
pática? (CYP 450). 

* Como a substância é eliminada? Trata-se de 
informação importante, até para sua excreção. 


Exemplos de agentes 


e Metais: 
= arsênico; 
= mercúrio; 
a chumbo. 








shutterstock.com/Anneka 


Figura 13.1 Arsênico. 


e Solventes (voláteis): 
a etanol; 
= benzeno; 


= metanol. 





/Flariviere 


Figura 13.2 Metanol. 


e Gases: 
= cianetos; 
= monóxido de carbono. 
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shutterstock.com/mikeledray 


Figura 13.3 Monóxido de carbono. 


e Inseticidas: 

= organofosforados; 

= carbamatos. 
e Fungicidas, herbicidas. 
e Drogas lícitas e ilícitas. 


METAIS PESADOS 


Constituem-se de metais com proprieda- 
des acumulativas em tecidos biológico, por isso a 
preocupação quanto à intoxicação pelos mesmos. 
Possuem alta reatividade e o organismo tem mui- 
tas dificuldades em eliminá-los. Na tabela periódi- 
ca, os metais pesados estão situados entre o cobre 
e o chumbo, com pesos atômicos entre 63,546 e 
200,590, e densidade acima de 4 g/cm’. 

Alguns desses metais pesados são necessários 
para a realização de funções vitais do organismo, 
como cobre, manganês, cobalto e zinco. Mas, quan- 
do metais pesados atingem níveis excessivos, há 
risco de intoxicação, podendo levar ao óbito. Arsê- 
nico, chumbo, mercúrio e cádmio são metais pesa- 
dos que não apresentam nenhuma função no orga- 
nismo e cuja cumulação pode gerar doenças muito 
graves, com sério comprometimento da saúde. 


Arsênico 


A contaminação se dá, geralmente, pelo trióxi- 
do de arsênico. A intoxicação por esse metal ocorre 
pela ingestão, consciente (suicídio) ou acidental. 
Faz parte da fórmula de alguns raticidas, e boa 
parte dos inseticidas minerais tem arsênico em sua 
formulação. 

É absorvido por todas as mucosas, destacando-se 


e via oral (95% dos casos); 
por inalação; 
e via dérmica. 


Sua distribuição se dá, sobretudo, ligada às 
globulinas; em seguida, é amplamente distribuído 
pelo organismo, para depois se acumular no fígado, 
nos rins e no pulmão. Posteriormente, ficará depo- 
sitado no cabelo, nos ossos (no lugar do fósforo) e 
também nas unhas. Pequenas frações atravessam a 
BHE, mas também podem atravessar a BHP. 

A metabolização do arsênico ocorre por proces- 
sos de oxidação, resultando na forma As**. Dois com- 
postos metilados são formados: o ácido monometi- 
larsínico (AMA) e o ácido dimetilarsínico (ADA). 

Esses compostos são excretados, em especial, 
pela via renal. Em menores quantidades, podem 
ser eliminados através da pele, do suor, do cabelo 
e das unhas. Em análises laboratoriais, a observa- 
ção realizada nos cabelos pode determinar expo- 
sições antigas ao metal. 


Toxicodinâmica 


As principais perturbações no SNC são: delírio, 
desorientação, convulsões e encefalopatias segui- 
das de alterações gastrintestinais, como vômitos, 
sensação de queimação no esôfago e no estômago. 
Gastrite hemorrágica e diarreia aquosa são alguns 
dos sintomas. A hepatoxicidade do arsênico causa 
cirrose e necrose central hepática. 
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Diagnóstico 


* Sangue: < 5 ug/l. 

* Urina 24 horas: > 50 ug/dia. 

* Indicador biológico de exposição: arsênio 
urinário (As-U). 

e V. R.: até 10 ug/g de creatinina. 

* I. B. M. P.: 50 ug/g de creatinina. 


Observação 


Alguns frutos do mar podem conter altas 


concentrações de compostos organoarse- 
nicais que, quando ingeridos, são rapida- 
mente excretados na urina. 


Mercúrio 


O mercúrio é um metal com sabor desagradá- 
vel. Entretanto, algumas de suas formas são usa- 
das pelos suicidas, como o óxido de mercúrio ou o 
cianeto de mercúrio. Deve-se ressaltar, também, o 
risco ocupacional em consultórios dentários, labo- 
ratórios químicos e físicos, e fábricas de lâmpadas, 
já que esse metal é altamente volátil, facilitando sua 
distribuição no ambiente. 





shutterstock.com/MarcelClemens 


Figura 13.4 Mercúrio na forma minerol. 





Sua absorção se dá, sobretudo, pela via pulmo- 
nar e, em menores proporções, pela derme. Após 
inalação, alcança rapidamente a corrente circula- 
tória, sendo oxidado pelos eritrócitos e combina- 
do com as proteínas. Atravessa a BHE. Parte do 
mercúrio absorvido é transformado em mercúrio 
inorgânico, o qual se acumula no tecido renal. 
Pode se acumular no cérebro, levando cerca de um 
ano para ser excretado. A intoxicação crônica se 
manifesta por perturbações no trato gastrintesti- 
nal, como diarreias e vômitos, além de alterações 
na personalidade, irritabilidade, depressão, tremo- 
res, distúrbios renais, entre outros. A intoxicação 
pelo mercúrio é conhecida como hidrargirismo. 
Na história, há dois casos marcantes: o Desastre de 
Minamata, no Japão (1953), e o garimpo em Serra 
Pelada, no estado do Pará, onde os garimpeiros uti- 
lizavam o metal na purificação do ouro. 


Toxicodinâmica 


Os compostos mercuriais alteram o metabo- 
lismo e a função das células, deprimindo o me- 
canismo enzimático celular (inativa as enzimas). 
Trata-se de um veneno potencial que desintegra 
os tecidos, pois provoca alteração patológica das 
membranas celulares. 


Chumbo 


O chumbo é usado na indústria com grande 
frequência. Em associação com outros elementos, 
origina compostos como: sulfato de chumbo, arse- 
nato de chumbo, dióxido de chumbo, chumbo-te- 
traetila, chumbo tetrametila, litargirio, zarcão, al- 
vaiade, entre outros (Cordeiro e Lima Filho, 1995). 

Em contato com o organismo, o chumbo não 
sofre metabolização, sendo complexado por ma- 
cromoléculas, diretamente absorvido, distribuído 
e excretado. As vias de contaminação podem ser 
por fumo (tabagismo), poeira e ingestão (Alves e 
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Terra, 1983). Esse metal não apresenta qualquer 
função fisiológica no organismo de seres humanos 
ou animais. 

O chumbo interfere na biossíntese do heme por 
meio da inibição de uma enzima, a hemessinteta- 
se. Pode provocar anemia, inclusive sideroblástica. 
Também se deposita nos dentes, caracterizando as 
“linhas de Burton”, 


Observação 


A absorção de chumbo pelo trato gastrin- 


testinal depende de alguns fatores nutricio- 
nais, como a ingestão de cálcio, fósforo, 
ferro e proteínas. 





shutterstock.com/papa 1266 


Figura 13.5 Chumbo. 


Diagnóstico laboratorial 


e Plumbenia; 

* zinco protoporfirina; 

* protoporfirina eritrocitária livre; 
e chumbo urinário. 


Cádmio 


Assim como os anterioes, o cádmio também é 
um metal tóxico para os seres vivos. Intoxicações 
leves por meio dele podem causar irritação das 





vias aéreas (tosse persistente, dispneia), além de 
salivação, perda de peso, fraqueza muscular e dis- 
função sexual. Afeta a formação óssea (síndrome 
de Itai-itai), causando descalcificação. O cádmio é 
cumulativo no organismo, e sua meia-vida biológi- 
ca pode oscilar entre 19 e 40 anos. 


Cromo 
Existem três formas de cromo (Cr): 


* cromo metálico (Cr); 
e cromo trivalente (Cr'*).; 
e cromo hexavalente (Cr**). 


O cromo é um metal importante para o orga- 
nismo humano (necessidade diária de 50 a 200 mi- 
crogramas). 

Para a toxicologia ocupacional, a forma mais 
preocupante do cromo é o Cr, e as maiores fontes 
de exposição ocupacional são: 


e solda de aço inox; 
e sais de cromatos em pigmentos; 
usinas de produção de cimentos; 


poeiras de cromatos (emanadas dos tanques 
de cromagem). 


O cromo apresenta alta ligação com as proteí- 
nas plasmáticas (86%-90%), sendo armazenado nos 
pulmões, na pele, nos músculos e no tecido adipo- 
so. É altamente cancerígeno, sobretudo para as vias 
respiratórias, podendo causar, também, epistaxe, 
bronquite, pneumonia e perfuração do septo nasal. 
Causa síndrome hepatorrenal, coagulopatia severa 
e hemólise intravascular, mas pode ser eliminado 
totalmente pela urina. 


Toxicodinâmica 


Acumula-se nas hemácias, atravessa a BHP. 
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Tratamento das Intoxicações por 
Metais Pesados 


* Banhos de água e sabão para remoção dos 
agentes, em especial para riscos de introdu- 
ção pela via dérmica. 
e Trocas de roupas. 
* Avaliação hepática e renal. 
* Administração de quelantes, que são consi- 
derados antagonistas dos metais, pois reagem 
com eles, mas formam complexos estáveis, 
que podem ser eliminados. Destacam-se: 
= Dimercaprol (BAL): forma quelatos relati- 
vamente estáveis, atóxicos e solúveis excre- 
tados na urina. Não deve ser usado no tra- 
tamento de intoxicações por ferro, cádmio 
ou selênio. 

=a Edetato dissódico de cálcio: também é um 
agente quelante, usado no tratamento da 
intoxicação por chumbo (aguda e crônica). 


PESTICIDAS 


O Brasil presenciou a devastação da cultura de 
cacau pela vassoura-de-bruxa na região de Itabuna 
e Ilhéus, na Bahia, a qual, além de consequências 
econômicas, ocasionou sérios problemas sociais, 
como o êxodo rural e o desemprego, e ecológicos, 
como a destruição de partes da Mata Atlântica 
(Turk, 1989; Maffia e Mizubuti, 1999; Zambolim, 
1999). 

Os pesticidas abrangem inseticidas, herbicidas 
e fungicidas. Os registros apontam cerca de 2 mil 
formulações empregadas nas mais variadas cultu- 
ras, finalidades e modalidades de uso. 


Inseticidas não matam apenas insetos! 
O uso indiscriminado desse produto traz 


sérias preocupações para a saúde huma- 
na e ambiental. 





Pesticidas são produtos que apresentam ações 
fisiológicas em organismos e que devem ser utiliza- 
dos com critérios técnicos e muito rigor. 

Suas vias de contato são oral, dérmica e inala- 
tória. 


Organoclorados 


Pioneiros entre os inseticidas sintéticos, os or- 
ganoclorados são hidrocarbonetos clorados que, 
além do cloro, possuem oxigênio. São derivados 
do clorobenzeno, do ciclo-hexano ou do ciclodie- 
no. Seu mecanismo de ação se dá pelo bloqueio 
dos impulsos nervosos. 

Destacam-se os seguintes: 


* DDT (diclorodifeniltricloroetano); 
e BHC (hexaclorobenzeno); 

e lindano; 

e aldrin. 


Organofosforados 


Os organofosforados foram desenvolvidos 
para substituição dos organoclorados, pois estes 
já apresentavam resistência por parte de alguns 
tipos de insetos. 

Seu mecanismo de ação é a inibição da acetil- 
colinesterase (AChE). Quando o inseticida inativa 
a AChE, há aumento de ACh com consequente au- 
mento do estímulo dos receptores muscarínicos e 
nicotínicos desse neurotransmissor. 

Destacam-se alguns inseticidas organofosfo - 
rados: 


e paraoxon etílico; 
e paration etílico; 

e paration metílico; 
e malation; 

. DDVP. 
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Carbamatos 


Com origem por volta de 1950, os carbamatos 
derivam do ácido carbâmico. Três classes são co- 
nhecidas: inseticidas, herbicidas e fungicidas. 

Os carbamatos também atuam inibindo as co- 
linesterases, mas o fazem por mecanismo diferente 
dos organofosforados. Os inseticidas carbamatos 
são extremamente tóxicos para animais, geralmen- 
te apresentados diluídos em xileno, tolueno etc. 

Alguns exemplos de carbamatos: 


« aldicarb; 

e aminocarb; 
e carbaril; 

e carbofuran; 
e landrin; 

e metiocarb; 

« metomil; 

e mexacarbato; 
e propoxur. 


Organofosforados (OF) 
e Carbamatos (CARB) - 
Farmacodinâmica 


Essas duas categorias de inseticidas merecem 
maior destaque, dados seu uso e sua repercussão 
quanto aos eventos de intoxicação. 

Os inseticidas com propriedades anticolineste- 
rásicas ligam-se ao centro esterásico da molécula 
de AChE. No entanto, apresentam afinidades dife- 
rentes com esse sítio de ação. 

Os organofosforados fosforilam a enzima e 
formam um complexo estável e geralmente irre- 
versível. Os carbamatos formam complexos me- 
nos estáveis, permitindo a recuperação da enzima 
mais rapidamente. Tanto os inseticidas OF quan- 
to os CARB provocam aumento da concentração 
de ACh na fenda, justamente por ação da enzima 


AChE. Esse excesso de ACh primeiro estimula, 
mas, em seguida, paralisa a transmissão colinérgi- 
ca, desencadeando efeitos fisiológicos. 


CITA REAR Mo) 


Carbamatos (CARB) ' Organofosforados (OF) 
Inibição no sítio esterásico Atravessam a BHE e 


é de curta duração penetram no SNC 


Algumas doenças podem 
alterar o nível da AChE, 
como no caso da doença 





Toxicidade é limitada dr 


paciente faz uso de um 


AChE (medicamento 


Fention e dissulfoton 

depositam-se no tecido 
O carbamato aldicarb tem o d 
adiposo e podem 
alta toxicidade, podendo PES 
e ER permanecer por longos 
evoluir para o óbito em E gs 
períodos, pois são 
poucas horas Minds 
substâncias altamente 


lipofílicas 

A gravidade e o tempo para que os inseticidas 
comecem a manifestar seus efeitos biológicos po- 
dem variar de acordo com a composição química 
do produto e do tempo de exposição, além da via 
em que foi introduzido. Caso a ingestão tenha sido 
excessiva, somente alguns minutos serão suficien- 
tes para os primeiros sinais e sintomas. Geralmen- 
te, nesse tipo de intoxicação, a falência respiratória 
é comum. 


Diagnóstico 


A dosagem das esterases pode ser útil, mas não 
se apresenta como metodologia mais eficaz. Con- 
forme já mencionado, é necessário verificar se o 
paciente faz uso de medicamentos com ação anti- 
colinesterásica. Algumas doenças podem influen- 
ciar na quantificação da colinesterase plasmática, 
como: cirrose, hepatite e câncer. 

Alguns outros métodos são análise do hemo- 
grama, níveis de ureia, creatinina etc. 
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Tratamento 


* Sulfato de atropina: inibe ação da ACh (ação 
anticolinérgica), por mecanismo de competi- 
ção nos receptores muscarínicos. 

e Manutenção das funções vitais. 

e Descontaminação. 

* Antídoto: pralidoxima — reativação enzimáti- 
ca da AChE (maior eficácia nas primeiras 24 
horas de exposição). 

e Controle hidroeletrolítico: somente repor as 
eventuais perdas oriundas de vômitos, diar- 
reias e sudorese (se excessiva). 

e Usar drogas de suporte para convulsões, 
como os benzodiazepínicos. 


Herbicidas 


O pentaclorofenol (PCF) é usado na preserva- 
ção de madeira, com ação algicida, fungicida e in- 
seticida. Seu uso agrícola foi proibido em 1985 no 
Brasil. Trata-se de um produto banido em muitos 
países. As partes do organismo humano mais afe- 
tadas são rins, fígado e sistemas nervoso, endócri- 
no e imunológico. O PCF é facilmente absorvido 
por qualquer via, sendo os vapores a principal for- 
ma de contaminação, seguida da manipulação do 
herbicida. 

Altamente lipossolúvel, o pentaclorofenol é fa- 
cilmente absorvido pela via dérmica. Distribui-se 
por fígado, rins, coração, cérebro, adrenais e tecido 
gorduroso. 

Sua intoxicação se manifesta por anorexia, per- 
da de peso e sudorese excessiva. Nos casos fatais, a 
temperatura corpórea atinge até 42,2 °C, podendo 
evoluir para a morte em até 3 horas após o contato. 

Paraquat e diquat são outros compostos bem 
absorvidos pelo trato gastrintestinal, podendo 
ocorrer também a contaminação pela inalação dos 
seus vapores. Em casos de ingestão, chegam a pro- 


vocar queimaduras na boca e na faringe, além de 
náuseas, diarreia e dores abdominais. Posterior- 
mente, podem ocorrer transtornos cardíacos e le- 
var à falência respiratória. 

Se houver contaminação, o tratamento exige 
lavagem prolongada e uso de antibióticos, além da 
retirada das roupas e lavagem do corpo com água 
e sabão. 

Exemplo - compostos da ureia: fenuron, mo- 
nuron, diuron, entre outros. 


Dinitrofenóis 


Os dinitrofenóis (dinoseb e DNOC) induzem 
ao metabolismo basal e provocam aumento da tem- 
peratura corpórea, colapso e, em seguida, óbito. 

Os sinais e sintomas mais comuns da intoxica- 
ção por esse agente são: cólicas abdominais, cefaleia 
intensa, náuseas, vômitos, agitação, febre, colapso e 
coma. Recomenda-se, em casos de intoxicação: 


remoção do intoxicado do local onde se con- 


taminou; 


retirada das roupas e lavagem com água e 
sabão; 

e uso de eméticos, indutores de vômitos e lava- 
gem gástrica com bicarbonato de sódio a 5%; 


oxigenoterapia e suporte respiratório; 
emprego de métodos para redução da tempe- 


ratura corpórea (métodos físicos, como bol- 
sas de gelo). 


INTOXICAÇÕES MAIS 
FREQUENTES COM 
MEDICAMENTOS 


Ao contrário de inseticidas, herbicidas e de- 
mais compostos já mencionados neste capítulo, 
os medicamentos — substâncias com propriedade 
terapêutica definida e com finalidade de uso bus- 
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cando apenas benefícios clínicos - representam 
grande preocupação para as autoridades em geral, 
já que seu uso indiscriminado ou eventuais super- 
dosagens podem acarretar sérias consequências 
aos usuários. 

Destacam-se aqui alguns grupos e consequên- 
cias de sua intoxicação: 


e Ácido acetilsalicílico (A AS): zumbido, sur- 
dez, taquipneia, dispneia, vasodilatação, con- 
fusão mental e convulsões. 

e Paracetamol: morte dos hepatócitos, ence- 
falopatia, hemorragia, hipoglicemia, edema 
cerebral e morte. 

e Aines: letargia, náuseas e vômitos, hipoten- 
são, taquicardia, agitação, disritmias, coma, 
depressão respiratória, sangramento gas- 
trintestinal, insuficiência renal aguda (IRA), 
hepatotoxicidade, convulsões e alterações da 
coagubilidade. 

e Anorexígenos e anfetaminas: intensa vaso- 
constrição, hipertensão, taquicardia, hipera- 
tividade, agitação, insônia, paranoia, alucina- 
ções, exaustão, arritmias cardíacas, infarto do 
miocárdio, acidente vascular cerebral (AVC), 
convulsões e hipertermia. 

e Sibutramina: febre, ruborização, sudorese 
e calafrios, aumento da frequência cardíaca, 
cefaleia, fadiga, tontura, nervosismo, convul- 
sões, tremores e síndrome serotoninérgica. 

e Anticolinérgicos: taquicardia, hipertensão, 
ruborização, vasodilatação periférica, hiper 
ou hipotermia e arritmias com risco de óbito. 

* Antidepressivos: hipotensão e tentativas de 
suicídio. 

e Benzodiazepínicos: sonolência. 

e Digitálicos: aumento do potássio extracelu- 
lar com perda da função elétrica do miocár- 
dio, podendo evoluir para assistolia. 

e Broncodilatadores: taquicardia, vômito, hi- 
pertensão, tremor, agitação, tontura, hipergli- 
cemia, hipopotassemia e acidose metabólica. 


e Cumarínicos: sangramento, queda de pres- 
são, coma, queda do número de plaquetas e 
hepatite. 


Como Prevenir as Intoxicações 
por Medicamentos? 


As intoxicações domésticas são muito comuns, 
e algumas ações simples podem evitá-las. Desta- 
cam-se as principais: 


e Manter os medicamentos identificados. 

e Manter os medicamentos em local único e se- 
guro, sempre longe do alcance das crianças. 

e Frequentemente verificar a validade dos me- 
dicamentos e, havendo produtos próximos 
do vencimento que não estejam sendo usados 
ou mesmo produtos já vencidos, procurar o 
farmacêutico na farmácia mais próxima para 
receber orientação sobre como deve ser feito 
o descarte. 

e Evitar a automedicação. 

e Ler sempre aquilo que será administrado, 
confrontando embalagem com receita. 


EXERCÍCIOS 


1. Defina intoxicação e antídoto, exemplificando 
uma situação clínica. 


2. Qual a cinética da intoxicação pelo mercúrio? 


3. A superdosagem de anticoagulantes pode trazer 
quais tipos de sintomas? Pode levar à morte? 


4. O que são inseticidas organofosforados? 


5. Quais as recomendações para suporte na intoxi- 
cação por metais pesados? 
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6. Qual o mecanismo de ação dos inibidores das 
esterases? 


7. Cite dois exemplos de carbamatos. 


8. Um paciente contaminado com arsênico deve 
ter quais tipos de cuidados? 


RESPOSTAS 


1. Intoxicação é um processo patológico diante de 
exposição a agentes tóxicos. Em uma intoxicação, 
fatores são determinantes: agente tóxico, organis- 
mo vivo e ambiente onde ocorre a interação (p. ex.: 
intoxicação com organofosforados). 

Antídoto é o agente capaz de minimizar ou evitar 
efeitos tóxicos de substâncias, por atuação em re- 
ceptor (antagonista), quelação, neutralização, an- 
tagonismo de efeitos farmacológicos, entre outros 
(p. ex.: agentes colinérgicos para intoxicação por 
Malathion). 


2. Sua absorção se dá, sobretudo, pela via pulmonar 
e, em menores proporções, pela derme. Após a ina- 
lação, o mercúrio alcança rapidamente a corrente 
circulatória e é oxidado pelos eritrócitos e combi- 
nado com as proteínas. Atravessa a BHE. Parte do 
mercúrio absorvido é transformada em inorgânico, 
que se acumula no tecido renal. 


3. Sangramentos, sob o formato de hemorragias 
em geral, com presença de hematomas em algu- 
mas partes do corpo. Ocorre epistaxe. Em doses 
extremamente excessivas ou em combinação com 
outros fatores, o paciente pode ir a óbito, caso não 
sejam realizadas as manobras adequadas. 


4. Foram desenvolvidos para substituição dos or- 
ganoclorados, pois estes já apresentavam resistên- 
cia por parte de alguns tipos de insetos. Seu me- 
canismo de ação é a inibição da acetilcolinesterase 


(AChE). Quando o inseticida inativa a AChE, há 
aumento de ACh, com consequente aumento do 
estímulo dos receptores muscarínicos e dos nicotí- 
nicos desse neurotransmissor. 


5. Banhos de água e sabão para remoção dos agen- 
tes, sobretudo para riscos de introdução pela via 
dérmica, trocas de roupas; avaliação hepática e re- 
nal; administração de quelantes. 
Os quelantes são considerados antagonistas dos 
metais, pois reagem com eles, mas formam com- 
plexos estáveis, que podem ser eliminados. Entre 
eles, destacam-se: 
> Dimercaprol (BAL): forma quelatos relati- 
vamente estáveis, atóxicos e solúveis que são 
excretados na urina. BAL não deve ser usado 
no tratamento de intoxicações por ferro, cá- 
dmio ou selênio. 
> Edetato dissódico de cálcio: também é um 
agente quelante, usado no tratamento da in- 
toxicação por chumbo (aguda e crônica). 


6. Os inseticidas com propriedades anticolineste- 
rásicas ligam-se ao centro esterásico da molécula 
de AChE, entretanto apresentam afinidades dife- 
rentes com esse sítio de ação. 

Os organofosforados fosforilam a enzima e formam 
um complexo estável e, geralmente, irreversível. Os 
carbamatos formam complexos menos estáveis, 
permitindo a recuperação da enzima mais rapida- 
mente. Tanto os inseticidas OF quanto os CARB 
provocam aumento da concentração de ACh na 
fenda, justamente por ação da enzima AChE. Esse 
excesso de ACh primeiro estimula, mas, em segui- 
da, paralisa a transmissão colinérgica, desencade- 
ando efeitos fisiológicos. 


7. Aldicarb e aminocarb. 


8. A hepatoxicidade do arsênico provoca cirrose e 
necrose central hepática. 
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Estudos sobre interações medicamentosas vêm 
ganhando, a cada dia, mais atenção dos profissio- 
nais de saúde e também dos serviços de saúde pú- 
blica. O uso concomitante de vários medicamentos 
é um dos recursos da terapêutica que podem trazer 
benefícios, mas também pode acarretar sérios pro- 
blemas ao paciente. São muitas moléculas lançadas 
em pouco tempo, e há de se levar em consideração 
que, inicialmente, na fase áurea de lançamento de 
boa parte dos medicamentos, pouco se estudava 
sobre interações. 

Até pouco menos de 20 anos atrás, os conheci- 
mentos sobre os mecanismos envolvidos nas inte- 
rações, bem como a variedade de drogas sujeitas a 
esse fenômeno, eram incipientes, sobretudo quan- 
do comparados aos dados disponíveis atualmente. 

Atualmente, existem até mesmo programas in- 
formatizados capazes de identificar com rapidez e 
eficiência a possibilidade ou a existência de algum 
tipo de interação. 

Mas, atenção: as interações têm relevância e im- 
pacto na clínica, porém não devem ser vistas como 
algo superestimado e como única responsável por 
problemas na terapêutica. Praticamente todos os 
medicamentos apresentam algum tipo de interação, 
nos variados níveis, que veremos neste capítulo. 


ASSOCIAÇÃO DE DROGAS 


A associação de drogas, embora tenha mereci- 
do restrições pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) há alguns anos, tornou-se, atualmente, um 
expediente terapêutico bastante interessante. A in- 
dústria farmacêutica, ao associar ativos, tem como 
principais objetivos: 


e sinergismo quanto aos efeitos terapêuticos, 
ações amplas e com maior potência; 

e minimização de reações adversas aos medi- 
camentos (RAM); 


e diminuição das doses terapêuticas; 

e prevenção da resistência bacteriana; 

e oferecimento ao paciente de maior como- 
didade. 


Esse tipo de associação também deve conside- 
rar os adjuvantes farmacotécnicos, já que, em de- 
terminadas situações (espécie e concentração), eles 
podem exercer influência nos ativos encontrados 
na composição do medicamento. 

Exemplos de associação: 


e diclofenaco sódico (via da cicloxigenase) + 
paracetamol (via da cicloxigenase); 

e codeína (age em receptores opioides) + para- 
cetamol (via da cicloxigenase); 

e valsartan (antagonista de angiotensina II) + 
hidroclortiazida (diurético). 


Nos exemplos, ocorre uma complementação 
dos efeitos farmacológicos esperados, isto é, as res- 
postas terapêuticas são potencializadas pela ação 
conjunta de mecanismo de ação distintos. 


INTERAÇÕES 
MEDICAMENTOSAS: 
INTRODUÇÃO 


Pode-se definir interação medicamentosa 
como a influência recíproca de um medicamento 
sobre o outro. Dessa forma, os efeitos esperados de 
um medicamento, quando este é administrado de 
forma isolada, podem não se reproduzir, serem po- 
tencializados ou até mesmo se tornar tóxicos, gra- 
ças à ação de outro medicamento, droga, cigarro, 
produto de limpeza, inseticidas etc. 

Algumas interações são facilmente explicadas, 
previsíveis, enquanto outras não apresentam expli- 
cações consideradas plausíveis. 
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Os objetivos buscados com a farmacoterapia A Tabela 14.1 apresenta uma lista das interações 
podem se tornar frustrantes, caso o impacto das medicamentosas mais importantes, sob o ponto de 
interações atinja níveis de preocupação mais rele- vista dos riscos provocados. 
vantes, por isso a atenção sobre as ocorrências mais 
perigosas deve ser redobrada. 





Tabela 14.1 Interações medicamentosas m importantes 

Uso concomitante . . a o . o a ' i 
de drogas Muito cuidado no uso simultâneo de opioides, benzodiazepínicos, barbitúricos e álcool, pois 
depressoras do podem levar a uma exacerbação dos efeitos depressores sobre o SNC, além de causarem 


sistema nervoso depressão respiratória e hipotensão. 
central (SNC 


Alguns antibióticos, como os aminoglicosídeos, apresentam como reações adversas mais 
comuns a nefrotoxicidade e a ototoxicidade. Não se deve, portanto, utilizar amicacina 


(aminoglicosídeo) com cefalotina (cefalosporina), pois ocorre aumento da nefrotoxicidade 
Uso associado 
de antibióticos e 
outros 


provocada pela amicacina, exigindo monitoramento das funções renais do paciente. 

A associação de derivados da penicilina (betalactâmicos) com sais tetraciclínicos resulta em 
efeito antagônico. 

O uso de aminoglicosídeos com furosemida (diurético) é extremamente perigoso, em razão 
do aumento da nefro e da ototoxicidade. 

Pode ocorrer efeito aditivo anticolinérgico, caso sejam usadas drogas com essa propriedade 


Interações entre caia q a pa 
Elo ea de forma simultânea. Algumas drogas possuem efeito anticolinérgico secundário, como a 
anticolinérgicos. 


clorpromazina, um antipsicótico clássico (típico 

A varfarina sódica é uma das drogas que mais preocupação trazem quanto à potência de 
Uso de suas interações, visto que possui baixo índice terapêutico (IT) e seus efeitos exacerbados 
anticoagulantes podem significar riscos elevados ao paciente. Exemplo: varfarina associada com ginkgo 


biloba — aumento do efeito anticoagulante do cumarínico. 


Interações com Fenobarbital, ácido valproico, fenitoína e carbamazepina associados a haloperidol ou 
anticonvulsivantes clorpromazina podem resultar em redução do efeito esperado dos anticonvulsivantes. 
Uso de Haloperidol e clorpromazina, se associados a drogas agonistas adrenérgicas, como 
antipsicóticos com adrenalina, noradrenalina e dobutamina, podem resultar em severa hipotensão e até 
adrenérgicos taquicardia. 


Interações com O diclofenaco de sódio, quando associado a aminoglicosídeos, pode aumentar a 
anti-inflamatórios 


não esteroides 


Aines glomerular, aumentando, com isso, o risco de nefropatia causada pelos aminoglicosídeos. 


O álcool, quando consumido de forma crônica ou aguda, pode apresentar riscos de inibição 


concentração plasmática em crianças prematuras pela redução da taxa de filtração 


Etanol com ou indução enzimática, respectivamente. 
medicamentos em  _ à E ú RO a > . 
geral Não se deve ingerir bebidas alcoólicas junto com medicamentos, tendo em vista as 


alterações citadas, todas manifestadas em nível hepático (metabolização). 


O sistema microssomal hepático CYP450 está destacando-se: CYPIA, CYP2A, CYP2B, CYP2C, 


intimamente relacionado às interações medica- CYP2D, CYP2E, CYP3A. Todas essas são encon- 
mentosas mais relevantes, já que envolve mecanis- tradas em seres humanos, já que se sabe que exis- 
mos de inibição ou indução enzimática. São reco- tem na natureza centenas delas. 


nhecidas isoenzimas com especificidade variada, 
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Figura 14.1 Citocromo CYP450. 


As principais famílias e as drogas envolvidas pela CY P450 estão descritas na Tabela 14.2. 





Tabela 14.2 Principais famílias e as drogas envolvidas pela CYP450 








Substratos 
1A2 2B6 2c8 2c9 
Exemplos:Aines, 
Exemplos: amitriptilina, cafeína, clozapina, Exemplos: bupropiona, E | glipizida, losartan, 
xemplos: 
estradiol, naproxeno, propranolol, paracetamol, ciclofosfamida, . pi p glibenclamida, 
cerivastatina, ans 
teofilina, tizanidina, verapamil, varfarina, tacrina, efavirenz, ifosfamida, . amitriptilina, 
: paclitaxel j . 
haloperidol metadona celecoxibe, fluoxetina, 
fluvastatina, tamoxifeno 
ibidores 
1A2 2B6 2c8 2c9 
Exemplos: ciprofloxacina, cimetidina, E | Exemplos: fluconazol, 
a Ini xemplos: . 
amiodarona, ticlopidina, interferon Exemplos: ticlopidina . R amiodarona, 
glitazonas g E 
lovastatina, sertralina 
Indutores 
1A2 2B6 2c8 2c9 
Exemplos: insulina, modafinil, tabaco, Exemplos: fenobarbital, fenitoína, Exemplos: . o 
j up i o Exemplos: rifampicina 
omeprazol rifampicina rifampicina 


Modificado de: Indiana University — Division of Clinical Pharmacology. Disponível em: 
<http://medicine.ivpui.edu/clinpharm/DDIs/table.aspx>. 
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2C19 


Exemplos: IBPs, diazepan, 
fenitoína, amitriptilina, 


citalopram, carisoprodol, 





2D6 


Exemplos: carvedilol, 
antidepressivos, 


haloperidol, risperidona, 


2E1 


Exemplos: 


Anestésicos, 


3A4,5,7 


Exemplos: antibióticos macrolídeos, 
quinidina, benzodiazepínicos, 


ciclosporina, antirretrovirais, 





indometacina, nelfinavir, donepezil, ondansentron, etanol À a 
i bloqueadores dos canais de cálcio 
primidona, propranolol oxycodona, tramadol 
2C19 2D6 2E1 3A4,5,7 
Exemplos: bupropiona, 
Exemplos: IBPs, cimetidina, fluoxetina, paroxetina, ar Site É Su 
` k e y Exemplos: indinavir, nelfinavir, 
fluoxetina, topiramato, quinidina, duloxetina, Exemplos: - E E na És 
a . À i alga ritonavir, claritromicina, saquinavir, 
modafinil, oxcarbazepina, sertralina, amiodarona, — dissulfiram e 
o id e ga . diltiazem 
probenecida, ticlopidina cimetidina, clemastina, 
doxorrubicina 
2C19 2D6 2E1 3A4,5,7 


Exemplos: carbamazepina, 
prednisona, rifampicina 


Exemplos: dexametasona, 
rifampicina 


Exemplos: etanol 


Exemplos: efavirenz, nevirapina, 
barbitúricos, carbamazepina, 
modafinil 
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A avaliação farmacêutica quanto à existência 
de interações medicamentosas apura os riscos en- 
volvidos nelas, as quais, basicamente, podem ser le- 
ves, moderadas ou graves, ou, ainda assim, podem 
obedecer a outras formas de classificação. O fato é 
que deve ser estabelecido o grau de exposição dian- 
te dos eventos. 

Condutas a serem adotadas: 


* Nenhuma interação descrita na literatura: 
uso permitido. Através dos tempos, intera- 
ções não relatadas podem vir a ser descritas 
e consideradas perigosas. 

* Nenhuma ação necessária: interação conhe- 
cida, mas que não representa riscos ao pa- 
ciente. 
= Exemplo: bloqueadores neuromusculares 

+ anfotericina B. 

a Mecanismo: a anfotericina B pode aumen- 
tar o efeito do bloqueador neuromuscular 

= Causa: hipocalemia. 

e Monitorizar a terapia: requer acompanha- 
mento de alguns parâmetros envolvidos, 
como taxa de eliminação renal, alteração de 
enzimas hepáticas e frequência de reações 
adversas. 
= Exemplo: antipsicóticos + formulações 

com sais de lítio. 

a Mecanismo: aumento do efeito neurotóxi- 
co dos antipsicóticos. Mecanismo desco- 
nhecido, 

e Considerar a modificação da terapia: reco- 
mendável a mudança/reaprazamento dos ho- 
rários ou a retirada de um dos medicamentos 
envolvidos e sua substituição. 

a Exemplo: contraceptivos orais + fenitoína. 

a Mecanismo: aumento do metabolismo dos 
estrogênios induzido pela fenitoína. 

e Evitar a combinação: o uso dos medicamen- 
tos envolvidos traz grandes riscos ao paciente, 
podendo, em alguns casos, resultar em óbito. 
= Exemplo: fluoxetina + sibutramina. 


= Mecanismo: a sibutramina aumenta o efei- 
to serotoninérgico da fluoxetina. 
a Causa: síndrome da serotonina. 


CLASSIFICAÇÃO 
DAS INTERAÇÕES 
MEDICAMENTOSAS 


e Quanto à gravidade dos efeitos: leves, mode- 
radas e graves. Nessas ocorrências, a relevância 
clínica é o aspecto fundamental. Uma intera- 
ção de nível leve não traz maiores preocupa- 
ções, mas pode exigir manejo mínimo. Nos 
casos mais graves, o grau de lipossolubilidade 
da droga e sua meia-vida terão influência im- 
portante na gravidade dos efeitos da interação. 

e Quanto ao tempo de duração: os resultados 
advindos das interações podem ser imediatos 
(rápidos) ou tardios (lentos). O manejo em 
tais situações é delineado pelo tempo com 
que as manifestações demoram a iniciar. 
Dessa forma, a observação é primordial. 

e Quanto aos mecanismos de ação envolvidos: 
os mecanismos envolvidos podem ser físico- 
-químicos, farmacocinéticos ou farmacodi- 
nâmicos. As interações medicamentosas que 
envolvem o mecanismo de ação dos medica- 
mentos têm especial atenção, uma vez que po- 
dem ser desencadeadas por fatores diversos, 
contando ou não com a participação do próprio 
paciente, independemente de seu desejo e ação. 


Interações físico-químicas ocorrem por meca- 
nismos puramente físico-químicos, nas quais duas 
ou mais substâncias reagem entre si. 

Os principais mecanismos ocorrem por adsor- 
ção, precipitação e oxidorredução. Podem ocorrer 
incompatibilidades antes mesmo da administração 
do medicamento ao paciente, sendo, inclusive, pos- 
síveis de ser visualizadas. 
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e pH: drogas ácidas neutralizam drogas bási- 


Observação 
cas e vice-versa. A mudança do pH pode tor- 


nar a droga insolúvel. Exemplo: redução da 


Cuidado com a via parenteral. Uma so- 


lução injetável turva forma depósitos que solubilidade do fosfato de cálcio em virtude 


podem trazer riscos severos ao paciente, já do aumento do pH da solução. 
que serão administrados por via endove- e Conservante: pode inativar outra droga pre- 
nosa. sente na solução. Exemplo: bissulfito de sódio 





usado em soluções parenterais inativa à peni- 
cilina e também à tiamina. 
Situações Clínicas das Interações 
Fisico-químicas Situações que devem ser evitadas, por apre- 
sentarem interações físico-químicas perigosas 
e Solvente: o uso do solvente adequado ajuda (Tabela 14.3) 
a solubilizar uma substância, caso contrário, 
pode até ser inativada por oxidação. Exem- 
plo: catecolaminas. 





Tabela 14.3 Interações físico-químicas perigosas 
Evitar a administração, no mesmo horário ou simultaneamente na mesma via (em 


Ampicilina Y), com medicamentos contendo os seguintes princípios ativos: aminoglicosídeos, 


fosfato de clindamicina e gluconato de cálcio. 
Evitar a administração, no mesmo horário ou simultaneamente na mesma via (em 


Amoxicilina + clavulanato Y), com medicamentos contendo os seguintes princípios ativos: SG5%, bicarbonato 
de sódio, hemoderivados e emulsões lipídicas. 





eric Evitar a administração, no mesmo horário ou simultaneamente na mesma via (em 
Ampicilina + sulbactam 


Y), com medicamentos contendo: bicarbonato de sódio, epinefrina, dopamina 


Caso ocorra dor local, pode-se usar uma solução de cloridrato de lidocaína 0,5% 











Aminoglicosídeos aro z sá REA ad z 
sem epinefrina) em água estéril para injeção na reconstituição do pó. 
Anfotericina B Não usar na diluição álcool benzílico, SF 0,9% e outras soluções de eletrólitos. 
Evitar a administração, no mesmo horário ou simultaneamente na mesma via 
Cefepima (em Y), com medicamentos contendo os seguintes princípios ativos: solução de 
metronidazol, vancomicina, gentamicina e aminofilina. 
Evitar a administração, no mesmo horário ou simultaneamente na mesma via (em 
Cefoxitina Y), com medicamentos contendo os seguintes princípios: filgrastim, vancomicina, 


aminoglicosídeos. 

Se for interação medicamentosa, adicionar lidocaína. Evitar a administração, 

no mesmo horário ou simultaneamente na mesma via (em Y), com medicamentos 

E si contendo os seguintes princípios ativos: ceftriaxona sódica em concentrações 

Ceftriaxona sódica É aa i m P 
de 10 a 40 mg/ml, pois é incompatível com soluções que contenham cálcio; 
ceftriaxona sódica também é incompatível em solução de ringer + lactato de sódio; 


aminoglicosídeos; cloridrato de vancomicina; fluconazol. 





(continua) 
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bela 14.3 Interações 





Evitar a administração, no mesmo horário ou simultaneamente na mesma via (em 


Ciprofloxacino Y), com medicamentos contendo os seguintes princípios ativos: bicarbonato de 


sódio, penicilinas e heparina. 


Dobutamina 


Incompatível com aciclovir, aminofilina, cefepima, diazepam, furosemida e 


fenitoína. Fazer EV infusão contínua. Veia de grande calibre. 


Incompatibilidades: aciclovir, aminoglicosídios, ampicilina, anfotericina B, 








Dopamina Š É . i 
cefepima, furosemida e heparina sódica 
Não misturar com outros medicamentos. A refrigeração pode resultar na formação 
Metronidazol de cristais. Se o frasco for aberto, deve ser utilizado. Não é recomendado o 
reaproveitamento do seu conteúdo ou seu armazenamento em geladeira. 
. Incompatível com ampicilina, ceftazidima, dexametasona, fenobarbital, furosemida 
Midazolam 


e emulsões lipídicas. 


Evitar a administração, no mesmo horário ou simultaneamente na mesma via, com 


Piperacilina + tazobactam aminoglicosídios, bicarbonato de sódio, cloridrato de vancomicina e solução de 


ringer + lactato de sódio. 


Evitar a administração, no mesmo horário ou simultaneamente na mesma via 


(em Y), com medicamentos contendo os seguintes princípios ativos: cloranfenicol, 


penicilina G, heparina, ticarcilina + clavulanato de potássio, ceftazidima, aminofilina, 


Vancomicina dexametasona, succinato sódico de hidrocortisona, fenitoína sódica, vitaminas do 


complexo B e vitamina C, rifampicina e ganciclovir. A vancomicina é muito irritante 


para o tecido e pode causar necrose, por isso, evitar o extravasamento da solução 


durante a administração. Tempo de administração: mínimo de 60 minutos. 


Interações Farmacocinéticas 


Interações farmacocinéticas ocorrem durante 
qualquer uma das fases cinéticas do medicamen- 
to, provocando alteração dos seus principais pa- 
râmetros. 


Absorção =» Distribuição > Metaboliza- 


ção > Excreção (reabsorção) 





Absorção 
Na absorção, os principais eventos são: 


e alterações do pH do meio (trato gastrintestinal); 

e grau de ionização da droga; 

e interferência na absorção (esvaziamento gás- 
trico); 


e dissolução da droga no meio; 

e alterações no tônus da musculatura intestinal 
e na mobilidade gastrintestinal; 

competição pelos mecanismos de transportes 


intestinais; 

e alterações no fluxo sanguíneo, sobretudo 
portal; 

e alteração no efeito de primeira passagem 
hepático; 


e ligação às proteinas plasmáticas; 
e formação de quelatos e precipitados. 


Na prática clínica, os anticolinérgicos retardam 
o esvaziamento gástrico, enquanto os antieméti- 
cos agem de forma contrária aos anticolinérgicos. 
Exemplo: a metoclopramida aumenta o ritmo do 
esvaziamento gástrico. Outras situações são des- 
critas a seguir: 
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e Efeitos dos antiácidos nas atividades far- 
macológicas: 
= Redução: ácido nalidíxico, nitrofurantoí- 
na, penicilina G, sulfonamidas, tetracicli- 
nas e alguns imidazoóis. 
= Aumento: anfetamina, cloroquina, levo- 
dopa e teofilina. 


e Capacidade de os derivados tetraciclínicos 
se ligarem ao cálcio: 
= Desmetilclortetraciclina: 74,5%. 
= Clortetraciclina: 52,5%. 
= Metaciclina: 39,5%. 
= Tetraciclina: 39,5%. 
a Oxitetraciclina: 36%. 
= Doxiciclina: 19-22%. 


Atenção! 


Cuidado com crianças e idosos, pois eles 
necessitam de cálcio em seu metabolismo. 


e Hipnoanalgésicos: reduzem a absorção de 
muitos fármacos no intestino, alteram o tono 
de sua fibra lisa e moderam sua secreção di- 
gestiva. 
e Grau de fixação proteica: diz respeito às pro- 
teínas plasmáticas e à possibilidade de drogas 
serem deslocadas dos seus sítios: 
= Baixa fixação (0-25%): ampicilina, cana- 
micina, cefalosporinas, etanol, fenobarbital, 
lítio, fenobarbital, paracetamol e xantínicos. 

a Média (25-75%): cloranfenicol, digoxina, 
lincomicina, nitrofurantoína, penicilinas, 
pentobarbital, quinina, tetracliclinas, tio- 
pental e trimetoprima. 

= Alta fixação (acima de 75%): AAS, ácido 
mefenâmico, ácido nalidíxico, anfotericina 
B, anticoagulantes orais, clofibrato, estro- 
gênios, fenilbutazona, fenitoína e indome- 
tacina. 





Distribuição 


As interações que modificam a distribuição 


dos medicamentos caracterizam-se da seguinte 
forma: 


Alterações no equilíbrio dinâmico na ligação 
do fármaco às proteínas plasmáticas e sua 
concentração livre no sangue, responsável 
pelo efeito farmacológico. 

e Quando a droga tiver um grande volume de 

distribuição e estiver sendo amplamente ex- 

cretada, o equilíbrio ocorre rapidamente. 

Alterações na fração ligada podem tempo- 


rariamente dobrar ou triplicar a concentra- 
ção de droga livre no sangue, aumentando 
a atividade farmacológica até que o reequi- 
líbrio ocorra. A amplitude dessa compen- 
sação dependerá da biotransformação da 
droga e/ou sua eliminação. 


Metabolização 


As interações que envolvem o metabolismo dos 


medicamentos assim se caracterizam: 


e aumento ou diminuição da velocidade de me- 
tabolização de uma ou de ambas as drogas; 

e ligação aos processos de indução ou inibi- 
ção enzimática de sistemas metabolizadores 
que podem acarretar alterações na meia-vida 
plasmática e em sua concentração de equili- 
brio no plasma; 

e redução dos efeitos farmacológicos em de- 
corrência da queda do nível plasmático e au- 
mento da excreção da droga; 

e aumento na atividade farmacológica e tóxica 
(se o metabólico formado é farmacologica- 
mente ativo); 

e tolerância cruzada entre os fármacos. 
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Excreção 


As interações relacionadas com a etapa de excre- 
ção dos medicamentos envolvem, prioritariamente: 


e quantidade da droga administrada; 

eas vias de eliminação dos medicamentos 
(rins, fígado, pulmão, intestino); 

e alterações no pH urinário que modificam 
seu volume. 


Interações Farmacodinâmicas 


Interações farmacodinâmicas ocorrem junto 
aos receptores ou por meio de outros mecanismos. 
São conhecidas como interações agonistas e anta- 
gonistas, embora, em muitos casos, o real mecanis- 
mo desencadeante da interação seja desconhecido. 

As condições fisiológicas que podem agravar as 
interações medicamentosas são as seguintes: 


e Patologia de base: distúrbios orgânicos le- 
vam a respostas alteradas dos medicamen- 
tos. Exemplos: diabetes, cirrose, hipotireoi- 
dismo e úlceras. 

Função renal: alteração da filtração glome- 
rular pode levar à retenção de certos medica- 
mentos por maior tempo. Causas prováveis: 
insuficiência renal aguda ou insuficiência re- 
nal crônica (IRA ou IRC). 

Função hepática: metabolização insuficiente 
dos medicamentos pode acarretar ausência 
dos efeitos terapêuticos ou aumento de sua 
toxicidade. 


Idade: assim como recém-nascidos e crian- 


ças até certa idade apresentam órgãos ainda 
imaturos, os idosos têm comprometimento 
de alguns sistemas celulares. A resposta aos 
medicamentos é alterada. 

e Alimentação: tipos de alimentos ingeridos con- 
tribuem para alterações no excesso e na falta. 
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e pH urinário: modificado pelo grau de ioni- 
zação, modifica o pH urinário alterando a 
reabsorção tubular das drogas e de seus me- 
tabólitos. 

e Fatores genéticos: predisposição que interfe- 
re no efeito dos medicamentos, fazendo que 
pacientes respondam de forma diferente aos 
tratamentos. 





Figura 14.2 Interações medicamentosas. 


EXERCÍCIOS 


1. Comente sobre fatores genéticos e interações 
medicamentosas. 


2. Qual a classificação das interações medicamen- 
tosas quanto ao tempo de duração? 


3. Cite uma interação físico-química envolvendo 
algum fármaco. 
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4. Cite eventos que podem ocorrer na absorção de 
fármacos alterando sua biodisponibilidade. 


5. Cite uma interação medicamentosa importante 
na terapêutica. 


6. Quais os objetivos da associação de drogas, se- 
gundo a OMS? 


RESPOSTAS 


1. Fatores genéticos: predisposição que interfere 
no efeito dos medicamentos, fazendo que pacientes 
respondam de forma diferente aos tratamentos. 


2. Os resultados advindos das interações podem 
ser imediatos (rápidos) ou tardios (lentos). 


3. Ampicilina: evitar a administração, no mesmo 
horário ou simultaneamente na mesma via (em Y), 
com medicamentos contendo os seguintes princí- 
pios ativos: aminoglicosídeos, fosfatos de clinda- 
micina e gluconato de cálcio. 


4. 
>alterações do pH (trato gastrintestinal); 
>grau de ionização da droga; 
>interferência na absorção (esvaziamento 
gástrico); 
> dissolução da droga no meio; 
>alterações no tônus da musculatura intesti- 
nal e na mobilidade gastrintestinal; 
>competição pelos mecanismos de trans- 
porte intestinal; 
»>alterações no fluxo sanguíneo, sobretudo 
portal; 
»alteração no efeito de primeira passagem 
hepático; 
> ligação às proteínas plasmáticas; 
> formação de quelatos e precipitados. 


5. Uso concomitante de drogas depressoras do sis- 
tema nervoso central (SNC). Muito cuidado no uso 
simultâneo de opioides, benzodiazepínicos, barbi- 
túricos, álcool, pois podem levar a uma exacerba- 
ção dos efeitos depressores sobre o SNC, além de 
causarem depressão respiratória e hipotensão. 


6. 
>sinergismo quanto aos efeitos terapêuticos: 
ações amplas e com maior potência; 
>minimização de reações adversas aos me- 
dicamentos (RAM); 
> diminuição das doses terapêuticas; 
> prevenção da resistência bacteriana; 
>» proporcionar ao paciente maior comodi- 
dade. 
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No último século, a administração passou a va- 
lorizar mais um elemento diferencial: a liderança. 

O papel do líder se tornou muito mais impor- 
tante, e este passou a ocupar o lugar do mandatá- 
rio e centralizador. Mas, para se alcançar o nível de 
entendimento que levou à tal conclusão, várias teorias 
foram formuladas e experimentadas pela sociedade. 
Muitas delas, em franco uso, são derivadas de uma 
espécie de aproveitamento de outras ideias que pro- 
duziram melhores resultados (p. ex.: o organograma 
de Fayol, a burocracia de Weber, entre outras). 

Para melhor compreensão, este capítulo fará 
uma abordagem dessas teorias e de seus fundado- 
res, até os dias atuais, com o conceito de liderança. 


TEORIAS 
ADMINISTRATIVAS 


A observação da realidade é fundamental para 
se formular uma teoria. 

Para que as observações sejam feitas, é neces- 
sária uma postura científica, de forma ordenada, 
sistemática, com pesquisa e mensuração. 

Prática e teoria se fundem em um só propósito: 
a busca e o aperfeiçoamento de modelos. 

As teorias administrativas podem ser compreen- 
didas como modelos construídos ao longo dos tempos 
diante da evolução do conceito de trabalho e do com- 
portamento humano. A forma de pensar sob a ótica da 
administração é influenciada por fatos e elementos da 
história. Um grande exemplo foi a Revolução Indus- 
trial ocorrida na Europa entre os séculos XVIII e XIX, 
e atualmente o próprio fenômeno da globalização. 


Da Manufatura à 
Maquinofatura: Revolução 
Industrial 


A Revolução Industrial tratou-se de um mo- 
vimento provocado pelo crescimento do setor 


produtivo, acompanhado da evolução das tecno- 
logias. A primeira Revolução Industrial aconteceu 
na Inglaterra entre o final do século XVIII e o iní- 
cio do século XIX. Nessa época, houve expressivo 
êxodo de pessoas da zona rural para as grandes 
cidades. 

Ela trouxe a necessidade de aumentar a efi- 
ciência e a competência das organizações. Era ne- 
cessário substituir o empirismo e a improvisação 
diante do crescimento acelerado e desordenado das 
empresas. 

Cada uma das cinco variáveis a seguir provo- 
cou, em determinado período, uma teoria admi- 
nistrativa diferente: 


e Tarefas: execução, operacionalização e ên- 
fase nas potencialidade de cada operador. As 
atividades precisavam ser desenvolvidas com 
a máxima capacidade dos trabalhadores. 

e Estrutura: as organizações passaram a se es- 
truturar organizacionalmente em comparti- 
mentos (departamentos) com base em fortes 
modelos hierárquicos. 

e Pessoas: em um dado momento, as formas 
inapropriadas de trabalho foram revisadas, e 
os funcionários passariam a ser reconhecidos 
gradativamente como capital humano. 

e Ambiente: tratava da influência do ambien- 
te interno e externo de trabalho no resultado 
das atividades exercidas pelos funcionários. 

e Tecnologia: a tecnologia passou a integrar a 
relação homem-trabalho, tendo como resul- 
tado maior eficiência e qualidade. 


Cada teoria administrativa procurou privile- 
giar ou enfatizar uma dessas cinco variáveis, re- 
vogando as demais. As novas abordagens da ad- 
ministração deram ênfase à competitividade, uma 
nova variável a ser considerada, com enfoque no 
caos e na complexidade, na aprendizagem organi- 
zacional e no capital intelectual nas organizações 
(Figura 15.1). 
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Competitividade 


Figura 15.1 Variáveis presentes nas teorias. 


Administração científica — Frederick 
Winslow Taylor 


A teoria do norte-americano Taylor (1856- 
-1915) dava ênfase às tarefas. Ele foi considerado 
por muitos autores o pai da moderna teoria da ad- 
ministração, que estabelecia a organização racional 
do trabalho do operário e procurava encontrar o 
método pelo qual se obtivesse a maior eficiência 
(the best way). 

A teoria de Taylor é pautada em quatro princí- 
pios básicos: 


1. Encontrar a melhor forma de realizar cada 
atividade. 
2. Identificar o potencial de cada operário e 


colocá-lo para atuar no que tiver maior ha- 
bilidade. 





3. Educar e estimular as competências de cada 
trabalhador. 

4. Aproximar a administração (alta cúpula) e os 
operários. 


A maior preocupação de Taylor era aumentar a 
eficiência por meio da racionalização do trabalho 
do operário, além de aumentar a produtividade por 
meio do aumento da eficiência no nível operacio- 
nal, com atenção para: 


e método de trabalho; 
* movimentos necessários; 


* tempo-padrão para a execução da tarefa. 


Parece óbvio, mas foi a primeira vez que 
se deu atenção e se estudou sistematica- 
mente o processo de trabalho. 
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Segundo o pensamento de Taylor, as empresas 
industriais naquela época sofriam de alguns males: 


* inadimplência sistemática dos operários, o que 
significava redução de até um terço da produção 
- segundo Taylor, o operário tinha tendência a 
ser irresponsável, inadimplente e negligente; 

e desconhecimento, pela gerência, das rotinas 
de trabalho e do tempo necessário para sua 
realização; 

e falta de uniformidade das técnicas e dos mé- 
todos de trabalho. 


Para que fosse possível resolver esses proble- 
mas, Taylor sugeriu: 


e Administração científica: técnicas de admi- 
nistração. 

e Organização científica no trabalho: elabo- 
ração de processos de trabalho. 

e Organização racional do trabalho: adequar 
a tarefa às potencialidade. 


Teoria clássica - Henry Fayol 
Sua proposta principal era aumentar a eficiên- 


cia da empresa por meio da forma e da disposição 
dos órgãos da organização. Essa teoria dava ênfase 


à estrutura e ao funcionamento das organizações, 
por isso foi considerada anatomista e fisiologista. 

A abordagem da teoria de Fayol era de cima 
para baixo, ou seja, da direção para a execução. 
Quem pensava, idealizava e propunha, e aqueles 
que deveriam executar tinham como foco: 


e a estrutura organizacional, ou seja, o ato de 
organizar a empresa em departamentos; 

e os elementos da administração; 

e os princípios gerais da administração; 

a departamentalização, ou seja, graus de hie- 
rarquia. 


Henry Fayol foi um engenheiro francês (1841- 
-1925) que substituiu a linha analítica de Taylor 
por uma abordagem sintética e universal de que 
existe uma proporcionalidade da função admi- 
nistrativa disseminando-se por toda a empresa, 
todos os níveis hierárquicos. Ele criou o organo- 
grama, por isso foi chamado de “o pai da departa- 
mentalização”. 

Organograma é uma representação gráfica dos 
níveis hierárquicos de uma empresa. Demonstra 
a estrutura formal de uma organização em deter- 
minado momento e aponta a divisão do trabalho 
mediante o fracionamento da organização em uni- 
dades, conselhos, departamentos etc. Pode ser: es- 
trutural, circular, funcional e matricial. 


Organização X 










Assessoria Econômica 
Superintendência 
de Produção 


Figura 15.2 Organograma estrutural. 
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Conselho de Administração 


Superintendência de Finanças 


Divisão de Recrutamento 






Superintendência de RH 


Divisão de Seleção 


Estrutura organizacional é o processo pelo qual 
a autoridade e a responsabilidade são distribuídas, 
as atividades são especificadas - desde a direção até 
os níveis operacionais — e é delineado um sistema 
de comunicação, permitindo que as pessoas reali- 
zem as tarefas que lhes competem para se atingi- 
rem os objetivos estratégicos organizacionais. 

Henri Fayol dividiu as operações empresariais 
em seis atividades: 


1. Técnica: produção e fabricação de produtos. 

2. Comercial: compra de matéria-prima e ven- 
da de produtos. 

3. Financeira: aquisição e uso do capital. 

4. Segurança: proteção dos empregados e da 
propriedade. 

5. Contábil: apuração de resultados. 

6. Administração: princípios gerenciais. 


Fayol descreveu 14 princípios básicos da admi- 
nistração: 


Divisão do trabalho. 
Autoridade. 
Disciplina. 

Unidade de comando. 
Unidade de direção. 
Graus de subordinação. 
Remuneração. 
Centralização. 


SO 00 SM ON SM e 


Hierarquia. 

. Ordem. 

. Equidade. 

. Estabilidade de pessoal. 
. Iniciativa. 


mm 
{AeA SR OS 


. Espírito de equipe. 


Anteriormente, as empresas produziam e ven- 
diam; essa era a síntese de suas atividades, não 
havia qualquer princípio de divisão e organização 
das tarefas. Fayol definiu as funções básicas para 
uma empresa conforme segue: 


15 © ADMINISTRAÇÃO E LIDERANÇA 


e Técnicas: produção de bens ou serviços. 

e Comerciais: compra, venda e permuta. 

e Financeiras: procura e gerência de capital. 

e Segurança: proteção de bens e pessoas. 

e Contábeis: inventário, registros, balanços. 

e Administrativas: coordenação das demais 
funções. 


A funções administrativas, segundo Fayol, são: 


e Previsão: avaliar o futuro e aprovisionar-se 
em função dele. 

e Organização: proporcionar tudo o que for 
útil ao funcionamento da empresa, podendo 
ser dividida em organização material e social. 

e Comando: levar a organização a funcionar; 
alcançar o máximo retorno de todos nos in- 
teresses globais. 

e Coordenação: sincronizar as ações em suas 
proporções corretas e adaptar os meios aos fins. 

e Controle: certificar-se de que todas as coisas 
ocorram em conformidade com o plano que 
foi adotado. 


Os princípios gerais da administração são: 


e Divisão do trabalho: agrupamento das ativi- 
dades afins - departamentalização. 

e Autoridade e responsabilidade. 

e Disciplina. 

e Unidade de comando: cada empregado tem 
apenas um superior. 

e Unidade de direção: cada grupo de trabalho 
tem um chefe e um plano. 

e Subordinação dos interesses individuais aos 
interesses gerais da organização. 

e Remuneração do pessoal. 

e Centralização de autoridade. 

e Hierarquia e linha de autoridade. 

e Estabilidade do pessoal. 

e Ordem. 

e Espírito de equipe. 
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Muitas críticas foram feitas à teoria de Fayol, 
das quais podem se destacar: 


* Tinha caráter excessivamente normativo, de- 
terminava com regras o comportamento a ser 
adotado pelo administrador. 

e Preocupava-se somente com a estrutura for- 
mal da administração, não reconhecendo a 
informalidade, fosse das pessoas ou das or- 
ganizações. 


Enfase na estrutura organizacional - Max 
Weber 


Max Weber (1864-1920), sociólogo alemão, 
é o fundador da teoria da burocracia. Burocracia 
sempre remete a excesso de normas e papelada, 
e, infelizmente, acabou recebendo um tom pe- 
jorativo. Mas este é um conceito que se formou 
erroneamente, já que a burocracia é essencial na 
vida de todas as pessoas. 


Qual conceito se tem de burocracia? 
Vive-se sem burocracia? 


Burocracia, gestão e ciência caminham no 
mesmo sentido? 





Princípios da burocracia: 


e formalidade (rotinas descritas); 

e divisão do trabalho (atribuições das posi- 
ções); 

e hierarquia (estrutura piramidal); 

e impessoalidade (enfatiza cargos, não pessoas). 

* competência técnica (privilegia a qualifica- 
ção); 

* separação entre propriedade e administra- 
ção; 

e profissionalização do funcionário. 


O modelo burocrático de organização é um 
modelo de administração que se baseia na raciona- 
lidade, na adequação dos meios aos objetivos (fins) 
pretendidos, a fim de se atingir a máxima eficiên- 
cia. As principais características da burocracia são: 


rotinas e procedimentos sistematizados e pa- 
dronizados; 


internacionalização das regras e exagerado 
apego aos regulamentos e normas; 
comunicações formais e impessoais; 


excesso de formalismo e papéis; 

e caráter racional e divisão do trabalho; 

e hierarquia de autoridade; 

e especialização da administração; 

* competência técnica e meritocracia; 

e profissionalização dos participantes; 

e completa previsibilidade do funcionamento. 


Essa teoria também mereceu críticas: 


e resistência às mudanças; 

e relacionamentos despersonalizados; 

e apego exagerado às rotinas e aos procedi- 
mentos; 

e sinais de autoridade explícitos; 

e atendimento a clientes e ao público com con- 
flitos. 


Teoria das relações humanas - Elton Mayo, 
Kurt Lewin 


e Escola das relações humanas. 

e Ênfase nas pessoas: Elton Mayo (1880-1949) e 
Kurt Lewin (1890-1947). 

e Teoria democrática e liberalizante. 

e Opostaa Taylor e Fayol. 

e Em vez de autoridade, responsabilidade, 
hierarquia, comando etc., têm-se informali- 
dade, motivação, dinâmica de grupo, lide- 
rança, comunicação etc. 


O principal objetivo foi reduzir o controle 
hierárquico e encorajar a espontaneidade. 

e Segunda abordagem humanista: Herbert Si- 
mon (1947). 

Teoria das decisões: valoriza a decisão. 
Desenvolvimento organizacional (DO). 
Terceira abordagem humanista: voltada para 
a estratégia de mudança organizacional, pla- 


nejada por modelos de diagnóstico, interven- 
ção e mudanças. 


Na abordagem humanística da administração, 
ocorre uma mudança de foco: 


e da máquina e da produção para o homem e 
seu grupo social; 

e dos aspectos técnicos para os psicológicos e 
sociológicos. 


A teoria da relações humanas surgiu nos Esta- 
dos Unidos, sobretudo pela experiência de Hawthor- 
ne, desenvolvida por Elton Mayo e seus colabora- 
dores. Era necessário humanizar e democratizar a 
administração, libertando-a dos conceitos rígidos 
e mecanicistas da teoria clássica, adaptando-a 
aos novos padrões da sociedade americana. Essa 
nova teoria surgiu como consequência do desen- 
volvimento da psicologia e da sociologia, e de suas 
crescentes influências e aplicações na organização 
industrial. Era preciso humanizar as relações de 
trabalho. 

Em 1923, foi realizada uma pesquisa em uma 
indústria têxtil, próxima à Filadélfia, nos Estados 
Unidos (Chiavenato, 1987). Alguns dados apurados 
demonstraram como eram as relações de trabalho 
naquele momento: 


e a rotatividade de pessoal chegava a 250% ao ano; 

e os incentivos aplicados não surtiam resul- 
tados, atacavam apenas o efeito, mas não as 
causas. 
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Propuseram-se, então: 


e a introdução do intervalo de descanso; 

e os operários passaram a decidir quando as 
máquinas seriam paralisadas, pois as jorna- 
das eram muito longas. 


De imediato, observaram-se, após a adoção das 
medidas apresentadas: 


e espírito de grupo; 
e redução da rotatividade dos operários; 
e aumento da produção. 


Com a teoria das relações humanas, surge o 
conceito do “homem social”, sustentada pelas se- 
guintes características: 


e Os trabalhadores são criaturas sociais com- 
plexas, dotados de sentimentos, desejos e te- 
mores. 

e O comportamento no trabalho é uma conse- 
quência de muitos fatores emocionais. 

e As pessoas são motivadas por necessidades 
humanas e alcançam suas satisfações por 
meio dos grupos sociais com os quais inte- 
ragem. 

e A dificuldade em se relacionar com o grupo 
provoca elevação da rotatividade. 


Mas a teoria das relações humanas também so- 
freu várias críticas: 


oposição absoluta à teoria clássica; 
* concepção ingênua e romântica do operá- 
rio; 


inadequada visualização dos problemas das 
relações humanas, levando à parcialidade das 
conclusões; 


ênfase nos grupos informais; 
e enfoque manipulativo das relações humanas. 
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LIDERANÇA - MODELO 
ATUAL 


O modelo de gestão atual tem alguns precur- 
sores; muitos deles personificam as empresas que 
representam, por adotarem estilos próprios, ino- 
vadores e de muito sucesso. Pode-se afirmar que a 
fusão de algumas características das teorias ante- 
riores originou modelos mais eficientes e factíveis; 
soma-se a esses modelos mistos o exercício da li- 
derança. 

Liderar significa possuir a capacidade e o dis- 
cernimento para comandar pessoas, ou seja, vai 
muito além de gerenciar. 


e Jack Welch: autor de livros, CEO da General 
Eletric e responsável pelo crescimento dessa 
empresa. Destacava sempre a importância da 
gestão da qualidade. 

e Bill Gates: fundador de uma das maiores 
empresas de informática do mundo e consi- 
derado um dos precursores do uso dos com- 
putadores pessoais. Baseava sua gestão na 
descentralização do poder (autoridade com 
autonomia decisória). 

* Henry Ford: Fundador da Ford Motor Com- 
pany; considerado, ao lado de Taylor e Fayol, 
um dos responsáveis pelas teorias adminis- 
trativas entre o final do século XIX e o início 
do XX. Implementou o “fordismo”, ao produ- 
zir carros em grande quantidade, com baixos 
custos. Seus funcionários o admiravam muito, 
por isso se dizia que rezavam o “Pai Ford de 
cada dia..”. 


Qualidade versus Quantidade 


A qualidade também deve ser contextualiza- 
da nesse cenário. Em 1981, W. Edwards Deming, 
um dos mais importantes autores e pesquisado- 
res na área de qualidade, renomado e reconheci- 


do professor universitário e estatístico, descreveu 
os 14 pontos para administradores que desejem 
promover a qualidade. A gestão da qualidade vem 
como um dos mais importantes componentes da 
liderança. 


1. Planejar a longo prazo, não para o mês ou o 
ano seguinte. 

2. Nunca ser complacente quanto à qualidade 
de seu produto. 

3. Estabelecer um controle estatístico sobre seus 
processos de produção e exigir que seus for- 
necedores façam o mesmo. 

4. Negociar com o menor número possível de 
fornecedores — os melhores. 

5. Descobrir se seus problemas se confinam a 
partes específicas do processo de produção, 
ou se derivam do processo total. 

6. Treinar os empregados para o trabalho que 
devem realizar. 

7. Elevar a qualidade de seus supervisores de 
linha. 

8. Eliminar o medo. 

9. Encorajar os departamentos a trabalhar jun- 
tos, em vez de se concentrar na diferenciação 
entre departamentos ou divisões. 

10. Não adotar objetivos estritamente numéri- 
cos, nem mesmo a fórmula popular de “zero 
defeito”. 

11. Exigir que seus funcionários façam um tra- 
balho de qualidade, e não apenas que fiquem 
nos seus postos “das 9 às 17 horas”, 

12. Treinar seus empregados para que com- 
preendam métodos estatísticos. 

13. Treinar seus empregados em novas habilida- 
des, à proporção que surja a necessidade. 

14. Tornar os altos administradores responsá- 
veis pela implementação desses princípios. 


Os modelos administrativos atuais baseiam-se 
em: 


globalização; 

e gestão de processos; 

e gestão de pessoas; 

* metas corporativas; 

* inovação e tecnologia; 
liderança - autoridade; 


A liderança é uma atividade essencial em qual- 
quer organização. O administrador/gestor deve 
ser um líder, e esta não é uma tarefa simples, pois 
requer qualidades de cunho comportamental e da 
personalidade das pessoas. Nem sempre uma pes- 
soa nasce líder, mas pode aprender a ter atitudes de 
um líder, mesmo que falte um pouco de persuasão. 

O líder tem a capacidade de exercer influência 
sobre seus comandados, por isso a persuasão é im- 
portante. Mas essa influência não deve ser exercida 
com muito rigor ou sob pressão; o líder atua com 
autoridade e respeito. 

Espera-se que o líder tenha: 


e carisma, vocação, iniciativa; 

e autoridade; 

e doação, ou seja, ser operacional; 
e vontade, ser exemplo; 

e comunicação, ser humilde; 

e honestidade; 

* compromisso: planejamento; 

e capacidade de perdoar. 


Em outras palavras, é fundamental que o líder 
tenha conhecimento amplo e profundo do trabalho 
a ser realizado; seja íntegro e honrado; tenha uma 
visão vanguardista; e sempre imprima esperança e 
paixão naquilo que faz. 





O líder sempre trabalha com paixão. 


Bateman e Snell (1998) afirmam que a lideran- 
ça parece ser a convocação de habilidades possuídas 
por uma maioria, mas utilizada por uma minoria. 
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Contudo, como mencionado, a liderança pode ser 
“aprendida”, 

Atenção, liderança e administração não são si- 
nônimos. Em princípio, seria bom se todos os ad- 
ministradores fossem líderes. É justamente nesse 
aspecto que reside parte dos problemas; na busca por 
respeito e autoridade, muitos administradores aca- 
bam pecando pelo excesso de rigidez e autoritarismo. 

Chiavenato (1999) diz que a liderança é um 
processo-chave em todas as organizações. Pode-se 
concluir que o administrador, sendo líder, conse- 
gue lidar mais facilmente com as pessoas que tra- 
balham com ele. Ele passa a ter a habilidade de reti- 
rar o máximo potencial de seus liderados, obtendo 
resultados mais efetivos, além disso eleva a autoes- 
tima dos colaboradores, que passam a enxergá-lo 
com mais respeito e admiração. A relação entre o 
líder e seus liderados prevê confiança e sintonia na 
execução do trabalho. 


A liderança é uma forma de influência. A in- 
fluência é uma transação interpessoal em que 
uma pessoa age para modificar ou provocar o 
comportamento de outra pessoa, de maneira 
intencional. (Chiavenato, 1999, p. 553-627) 


Definições de Liderança 


A liderança é um fenômeno de influência pes- 
soal exercida em determinada situação por meio 
do processo de comunicação humana, buscando 
a transmissão de determinados objetivos. O com- 
portamento de liderar envolve múltiplas funções, 
como: organizar, informar, avaliar, controlar, mo- 
tivar, recuperar, punir etc. Liderar é, fundamental- 
mente, orientar o grupo, as pessoas em direção a 
determinados objetivos ou metas. Sendo a lideran- 
ça um processo de influência, é necessário que o lí- 
der modifique intencionalmente o comportamento 
de outras pessoas, o que é possível pelo modo como 
ele usa sua autoridade. 
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Outros Conceitos de Liderança 


e Aliando foco e ações promovidas: “É a ca- 
pacidade para promover a ação coordenada, 
com vista ao alcance dos objetivos organiza- 
cionais” (Gomes Cardoso e Carvalho, 2000). 

e O poder da influência pessoal: “É um fe- 

nômeno de influência interpessoal exer- 

cida em determinada situação através do 
processo de comunicação humana, com 
vistas à comunicação de determinados ob- 
jetivos” (Fachada, 1998); “É uma influência 

interpessoal exercida em dada situação e 

dirigida por meio do processo de comuni- 

cação humana para a consecução de um ou 
mais objetivos específicos. Os elementos 

que a caracterizam são, portanto, quatro: a 

influência, a situação, o processo de comu- 

nicação e os objetivos a alcançar” (Chiave- 

nato, 1999). 

Influenciando grupos: “O processo de in- 


fluenciar as atividades de um indivíduo ou de 
um grupo para a consecução de um objeti- 
vo em dada situação” (Hersey e Blanchhard, 
1986). 


Motivação 


É a força e a energia que impulsionam 
o indivíduo na direção de alguma coi- 
sa, de forma intrínseca, ou seja, que 
nasce de suas necessidades interiores. 
Refere-se ao processo de desenvolver 
uma atividade pelo prazer que ela 
proporciona, isto é, pela recompensa 
inerente a ela própria. 

É o querer fazer, ponto-chave que di- 
fere o fazer do não fazer. 

Algo que estimula a ação. 

Está associada à expectativa de atingir 
um objetivo, desde que este tenha um 
valor e um significado. 





e É justo: um dos aspectos mais importantes na 
liderança é o senso de justiça — agir com firme- 
za, sem ser injusto. As pessoas respeitam quan- 
do são respeitadas, e a justiça é um pré-requisito 
fundamental para que o respeito ocorra. Além 
disso, o líder deve ser justo com seus próprios 
propósitos, não traindo seus ideais. 

e Tem planos definidos: é importante que a 
liderança tenha organização e controle. Um 
líder nunca age de forma desequilibrada e 


12 Pontos da Liderança (Luiz 
Almeida Marins Filho, Ph.D. 
Anthropos Consulting) 


descontrolada; ele pode até passar por insta- 
bilidade emocional, mas sempre age com base 
naquilo que foi anteriormente planejado. 
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O líder: 


e Tenta o nunca tentado: ele acredita naquilo 
que somente ele enxerga, vislumbra sempre 
possibilidades de melhoria. 

e Automotiva-se: busca em si próprio motiva- 
ção suficiente para seguir em frente, mesmo 
que haja adversidades. 


* Persevera na decisões: a tomada de decisões 
é algo sempre muito difícil, porque pode 
contrariar os demais ou até o próprio líder. 
Perseverar naquilo que foi decidido significa 
acreditar e insistir nos projetos e nas propos- 
tas pelos quais se optou. Essa atitude pode ser 
interpretada como teimosia, mas é o que falta 
para muitos administradores. Muitas vezes, 
um projeto “morre” porque não contou com 
otimismo e motivação. 

e Faz além daquilo que recebe para fazer: o 
que são recompensas? São simbolizadas por 


dinheiro e outras formas de bônus, somente? 
E a satisfação pessoal é importante? Se todos 
considerassem o salário a única recompensa, 
a economia não seria movimentada. Fazer 
um pouco ou muito além do previsto signifi- 
ca uma aposta em si próprio, em seus princi- 
pios. Os méritos adicionais virão na sequên- 
cia, mas, para o líder, não há limites quando 
se fala em esforço e dedicação para alcançar 
metas - muitas delas, inclusive, são estabele- 
cidas por ele mesmo. 

É positivo: a crença naquilo que se executa é 
importante, mas, para o líder, é muito mais 
que isso, é a essência de sua filosofia. Desistir 
em meio a uma turbulência e deixar-se abalar 
por críticas sem fundamento não fazem parte 
de seu estilo. 

É empático: agrada, atrai e serve a sua equi- 
pe. O líder serve, ao mesmo tempo em que 
catalisa as atenções. A empatia traz como 
consequência maior espírito de equipe e par- 
ticipação. 

É detalhista: as minúcias de um projeto e as 
especificações de um processo de trabalho 
são de grande importância, e, fazem parte do 
modo de agir do líder. 

Responsabiliza-se: se algo der certo, o mé- 
rito é de todos; caso contrário, ele assume a 
responsabilidade. O líder deve responder pe- 
los resultados — positivos ou negativos. 
Multiplica: a multiplicação do conhecimen- 
to é de suma importância em uma equipe. 
O líder não retém as informações, mas re- 
passa seu conhecimento pelos ensinamentos. 
Tem uma causa: suas tarefas são assumidas 
como uma causa, independentemente das 
pressões sofridas. Ele estabelece uma meta, 
reconhece os obstáculos, cria estratégias e 
planos alternativos. Nada pode dar errado. 
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Estilos de Liderança 


Liderança autocrática 


reservada; 
pergunta pouco, mas define, assume sem ti- 


tubear; 

* pouco comunicativa; 

e não aceita críticas, não dá autonomia para os 
comandados. 


Liderança democrática 


* mais comunicação; 

e troca de ideias e diálogo; 

e trabalho em grupo é valorizado; 

e delega tarefas e parte das decisões; 

e estimula criatividade e iniciativa de seus co- 
mandados; 

e toma decisões sem hesitar. 


Liderança livre 


e liberdade de ação; 

* autonomia; 

e atribuição de tarefas; 

e responsabilidade e autoridade; 

e ênfasenos objetivos, não em formas de controle; 

e estímulo intenso da criatividade e da iniciati- 
va de seus comandados. 


Embora não seja considerada uma teoria admi- 
nistrativa, a liderança traz práticas e procedimen- 
tos que ao serem incorporadas em qualquer uma 
das teorias, possibilita ao gestor o comando pela 
autoridade e respeito de seus seguidores. 
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EXERCÍCIOS 


1. Discorra sobre o modelo burocrático. 
2. Cite três definições de liderança. 
3. Fale sobre a teoria de Fayol. 


4. Quais variáveis podem explicar o surgimento 
das teorias administrativas? 


5. Como age o líder democrático? 


RESPOSTAS 


1. Modelo de administração que se baseia na ra- 
cionalidade e na adequação dos meios aos objetivos 
(fins) pretendidos, a fim de se atingir a máxima efi- 
ciência. 


2. 
> “É a capacidade para promover a ação co- 
ordenada, com vista ao alcance dos objetivos 
organizacionais” (Gomes et al., 2000). 
>“É um fenômeno de influência interpessoal 
exercida em determinada situação através do 
processo de comunicação humana, com vista 
à comunicação de determinados objetivos” 
(Fachada, 1998). 
>“É uma influência interpessoal exercida em 
dada situação e dirigida por meio do proces- 
so de comunicação humana para a consecu- 
ção de um ou mais objetivos específicos. Os 
elementos que a caracterizam são, portanto, 
quatro: a influência, a situação, o processo 
de comunicação e os objetivos a alcançar” 
(Chiavenato, 1999). 


3. Tinha como objetivo aumentar a eficiência da 
empresa por meio da forma e da disposição dos 
órgãos da organização. Dava ênfase à anatomia 


(Estrutura) e à fisiologia (Funcionamento) das or- 
ganizações. 


4. 
»tarefas; 
>estrutura; 
> pessoas; 
»+ambiente; 
»tecnologia. 


5. Mais comunicação, troca de ideias e diálogo; 
trabalho em grupo é valorizado e líder enfatiza 
isso; delega tarefas e parte das decisões; estimu- 
la criatividade e iniciativa dos seus comandados; 
toma decisões sem hesitar. 
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Administrador: palavra latina que significa 


“aquele que realiza uma função sob o co- 
mando de outra”. 





“O gerenciamento na área de saúde é mais com- 
plexo do que em qualquer outro tipo de organiza- 
ção” (Drucker, 1999). Essa citação sintetiza o grau 
de dificuldade de administrar empresas na área da 
saúde, sejam elas hospitais, serviços de saúde em 
geral (públicos ou privados), farmácias, drogarias, 
distribuidoras de medicamentos, enfim, um ramo 
extenso ao qual a complexidade se aplica. 

Este capítulo aborda, particularmente, as em- 
presas farmacêuticas voltadas ao varejo e à distri- 
buição. 


ADMINISTRAÇÃO E 
GESTÃO 


É muito comum, atualmente, o uso do termo 
“gestão” em substituição à palavra “administra- 
ção”, Muito se deve à evolução natural que essa 
ciência sofreu, sobretudo no último século. Se, até 
o início do século XX, administrar era algo atribuí- 
do a pessoas que se identificavam com a função, 
como médicos aposentados ou pessoas com algu- 
ma experiência na área da saúde, isso mudou radi- 
calmente de uns tempos para cá. Tal função passou 
a ser exercida por pessoas altamente gabaritadas, 
com formação específica. Além disso, assumem de 
forma consciente um papel de fundamental impor- 
tância para as empresas, pois de seu bom desem- 
penho pode depender o sucesso de um empreen- 
dimento. 


Administração: do latim, ad (preposição 


de direção) e minister (subordinação). 





A administração é uma ciência que estuda as 
organizações e as empresas com fins descritivos 


para compreender seu funcionamento, sua evolu- 
ção, seu crescimento e seu comportamento. Enfati- 
za o papel do colaborador na organização, baseia-se 
em resultados, metas e objetivos, e procura integrar 
a realização de objetivos pessoais (colaboradores) 
aos organizacionais (empresa). 

A administração é importante porque: 


e as organizações necessitam ser geridas; 

* as organizações necessitam atingir suas me- 
tas e resultados, para o bem de sua própria 
sobrevivência; 

e precisa estabelecer equilíbrio para as neces- 
sidades; 

e possibilita que as organizações sejam eficien- 
tes e eficazes. 


Uma empresa, independentemente de seu ta- 
manho e âmbito de atuação, é personificada pelo 
seu administrador, que por sua vez, precisa ter a ca- 
pacidade de interpretar os objetivos propostos pela 
organização e transformá-los em ação empresarial. 

Dois conceitos são extremamente importantes 
em administração, e deles dependem as ações em- 
presariais: a eficácia e a eficiência. 


e Eficácia: para ser eficaz, a organização pre- 
cisa realizar os objetivos propostos. Quanto 
mais alto o grau de realização dos objetivos, 
maior será sua eficácia. Por exemplo, uma 
farmácia precisa atender seus clientes com 
qualidade e boa variedade de produtos. 

e Eficiência: o uso correto dos recursos de uma 
empresa determinará se ela é eficiente ou não. 
A empresa será eficiente se tiver alto grau de 
produtividade na utilização de seus recursos, 
e o termo “recurso”, aqui, é bem abrangente. 
Por exemplo, as vendas da farmácia necessi- 
tam atingir patamares que resultem em lucro 
líquido satisfatório para manutenção das ati- 
vidades e reinvestimento. 


Fazer eficientemente o 
que não deve ser feito 


Fazer eficientemente o 
que deve ser feito 


< 
(5) 
A 
mas 
UV 
tã 


Fazer ineficientemente o 
que não deve ser feito 





Figura 16.1 Relação de eficácia e eficiência. 


Nesse cenário, as funções do administrador são: 


e Planejar: o farmacêutico, por ter formação 
hipertecnicista, pode encontrar algumas difi- 
culdades ao tratar das questões administrati- 
vas, e as atribuições ligadas ao planejamento 
requerem organização, trabalho em equipe e 
direcionamento dos objetivos. 

e Organizar: o farmacêutico, em um posto 
administrativo, precisa alocar os recursos, 
identificar as potencialidades dos seus cola- 
boradores e estabelecer autoridade entre os 
comandados. 

e Coordenar: o farmacêutico comanda e diri- 

ge a empresa (drogaria, farmácia, distribui- 

dora) com técnica e habilidades capazes de 
influenciar positivamente os colaboradores. 

Ele os motiva sempre. 

Controlar: todos os objetivos apresentados 

pela administração devem ser checados para 


verificar se foram atingidos. 


Missão, Visão e Valores de uma 
Empresa Farmacêutica 


Independentemente do caráter comercial e 
mercadológico, uma empresa farmacêutica sem- 
pre terá uma função social, já que lida diariamente 
com a saúde das pessoas. Em alguns países, como 
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Portugal, a farmácia é um “braço do sistema de 
saúde”, pois complementa funções do poder públi- 
co. Aliás, a saúde não é apenas uma questão pú- 
blica. Uma farmácia pode realizar serviços que vão 
muito além da venda de medicamentos; ela pode 
prestar serviços como atenção farmacêutica, orien- 
tação sobre uso adequado de medicamentos, infor- 
mações sobre saúde, aferição de parâmetros como 
pressão arterial, curativos, entre outras atividades. 
Mas é sempre importante lembrar que muitas des- 
sas ações são privativas do farmacêutico. 

Uma farmácia atende determinado número de 
clientes por mês, dispensa valores em medicamen- 
tos e perfumaria nesse período, atende e orienta, e 
precisa “fechar” seu balanço mensal sem prejuízos, 
mas sabe que deve também oferecer ao seu público 
missão e valores explícitos, além da visão daquilo 
que pretende ser. 


Missão: por que a farmácia existe? 


A missão é a frase-síntese do organismo, em 
que se deve expressar do modo mais econô- 
mico possível sua incumbência e os motivos 
que justificam sua criação. Compreende o 
que fazer, para quê, para quem e objetivan- 
do o quê, além dos valores, conceitos de ética 
e conduta, adotados pela organização e seus 
colaboradores, sobre os quais todas as rela- 


ções estão baseadas. (Gonçalves, 2006) 


Um estabelecimento farmacêutico deve buscar 
atender com excelência seus clientes, com respon- 
sabilidade social, contribuindo para a qualidade de 
vida das pessoas. Também ser uma referência na- 
quilo que melhor executa é um objetivo importan- 
te. A difusão do conhecimento por meio de cam- 
panhas educativas, junto aos usuários ou não dos 
medicamentos, é fundamental. 

A rede de farmácias norte-americana Walgree- 
ns, um dos maiores grupos varejistas dos Estados 
Unidos, tem como missão “[...] ser a mais confiável, 
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e um destino onde a saúde e a felicidade se unam 
para ajudar as pessoas a ficarem bem”. 


Visão de uma farmácia 


Um estabelecimento farmacêutico necessita 
ter seu escopo de atribuições bem definido; pre- 
cisa reconhecer aquilo que pretende oferecer aos 
seus públicos. Necessita diversificar, mudar o 
atual, mostrando aquilo que realmente é, como 
deseja ser reconhecido, aquilo que faz de melhor. 
Os colaboradores da farmácia precisam se orgu- 
lhar de estar ali. 


Importante 


Constantes adaptações às mudanças do 


mercado podem fazer que a visão de 
uma empresa seja modificada, mas essas 
adaptações não devem ser constantes, sob 
o risco de confundir seus clientes. 





Valores 


Honestidade, ética, respeito ao cliente e quali- 
dade são regras para que a missão seja alcançada. 

Quais os fornecedores daquela farmácia com 
manipulação de fórmulas? São empresas idône- 
as, confiáveis e com documentação que ateste sua 
legalidade? Isso é importante para o consumidor, 
que, ao adquirir um produto, terá tranquilidade na 
sua utilização. As questões éticas no comércio vare- 
jista e atacadista (distribuidoras) de medicamentos 
sempre são lembradas, dadas as situações voltadas 
à busca desenfreada de vendas cada vez maiores. 

Por exemplo, é ético uma farmácia cobrar de 
seus funcionários vendas suficientes para cobrir 
as metas do período? De que forma essa cobrança 
pode se dar? Motivar a venda de medicamentos, de 
forma a caracterizar a “empurroterapia” é lícito? 


EMPRESAS 
FARMACÊUTICAS 


A Lei n. 5.991/73 trata do código que cuida do 
comércio sanitário de medicamentos, drogas, insu- 
mos e correlatos. Ela descreve uma empresa farma- 
cêutica da seguinte maneira: 


pessoa física ou jurídica, de direito público 
ou privado, que exerça como atividade prin- 
cipal ou subsidiária o comércio, venda for- 
necimento e distribuição de drogas, medica- 
mentos, insumos farmacêuticos e correlatos, 
equiparando-se à mesma, para os efeitos des- 
ta Lei, as unidades dos órgãos da administra- 
ção direta ou indireta, federal, estadual, do 
Distrito Federal, dos Municípios e entidades 
paraestatais, incumbidas de serviços corres- 


pondentes. 


Tabela 16.1 Empresas farmacêuticas 


s Conceito segundo a Lei n. 
Estabelecimento 5.991/73 


Estabelecimento de manipulação 
de fórmulas magistrais e 
oficinais, de comércio de 
drogas, medicamentos, 
N insumos farmacêuticos e 

Farmácia 
correlatos, compreendendo o de 
dispensação e o de atendimento 
privativo de unidade hospitalar 
ou de qualquer outra equivalente 
de assistência médica 
Estabelecimento de dispensação 





e comércio de drogas, 
Drogaria medicamentos, insumos 
farmacêuticos e correlatos em 
suas embalagens originais 


Estabelecimento que realize 





Ervanaria dispensação de plantas 
medicinais 


(continua) 


bela 16.1 Empresas farmacêuticas 






(continuação) 





Conceito segundo a Lei n. 
5.991/73 
Estabelecimento destinado 


Estabelecimento 





exclusivamente à venda de 

medicamentos industrializados 

em suas embalagens originais e 
Posto de constantes de relação elaborada 
medicamentos e pelo órgão sanitário federal, 
unidade volante publicada na imprensa oficial, 
para atendimento a localidades 
desprovidas de farmácia ou 


drogaria. Obs.: nos dias atuais, 


é pouco provável sua existência 


Representante, importador 

e exportador, empresa que 

exerça direta ou indiretamente 
Distribuidor o comércio atacadista de 
drogas, medicamentos em suas 
embalagens originais, insumos 


farmacêuticos e de correlatos 


Em 2003, a Lei n. 10.742 criou, no Brasil, a Câ- 
mara de Regulação do Mercado de Medicamentos 
(CMED). Entre as funções da CMED, podem-se 
destacar: 


e regulação econômica do mercado de medi- 
camentos por meio de diretrizes e procedi- 
mentos; 

e definição de critérios para reajuste dos preços 
de medicamentos; 

e exclusão ou reinclusão de grupos ou produtos 
farmacêuticos quanto aos critérios de forma- 
ção dos respectivos preços; 

e estabelecimento de critérios para as margens 
financeiras de comercialização de medica- 
mentos; 

* proposição de regulamentações voltadas para 
a tributação dos medicamentos. 
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FORMAÇÃO DE PREÇO 

EM ESPECIALIDADES 
FARMACÊUTICAS E NOS 
PRODUTOS MANIPULADOS 


A origem do medicamento industrializado (es- 
pecialidade) e da substância a ser utilizada provo- 
ca radicais diferenças quanto à formação final dos 
seus respectivos preços. 

A formação do preço de venda dos medica- 
mentos é um quesito de suma importância, entre- 
tanto, conforme mencionado, para o comércio de 
medicamentos, deve-se seguir as regras do merca- 
do. Ocorre que a prática do desconto atribuído nos 
preços finais dos medicamentos tornou-se algo co- 
mum, exigindo dos administradores farmacêuticos 
extrema perspicácia e controle na atribuição desses 
valores. 


Preço Máximo ao Consumidor 
(PMC) 


Um recurso muito usado pelos administrado- 
res é a aplicação de descontos no PMC, com base 
proporcionalmente nos descontos obtidos no pre- 
ço de fábrica (PF) no momento da compra junto 
aos laboratórios farmacêuticos ou mesmo às dis- 
tribuidoras. 

Os descontos no PF são prática comum, acon- 
tecendo no Brasil sobretudo, nos medicamentos 
genéricos e nos similares. O repasse desse desconto 
ao consumidor é automático. 


A margem entre PMC e PF é definida pelos percentuais da 


DD Lista negativa 
O Lista positiva 


O Lista neutra 


Figura 16.2 Formação de preços. 
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No mercado de farmácias com manipulação, a 
rentabilidade obtida com a venda dos manipulados 
permite maior alocação da restituição das despe- 
sas, além de mais facilidade na margem de contri- 
buição dos produtos. 

Explicando um pouco melhor, os percentuais 
dos lucros em medicamentos, regulados pela 
CMED, apresentam teto máximo; já na manipula- 
ção, isso não ocorre. Mas não se pode também afir- 
mar, com isso, que há maior liberdade quanto aos 
preços formados para manipulados, já que, para 
esses casos, o próprio mercado os regula. 


Como calcular a margem de contribuição 
(MC)? 


Antes, é importante definir que a MC é o valor 
que sobra das vendas, retirando os custos diretos 
(variáveis) e as despesas variáveis: é o ganho bruto 
sobre as vendas. 


MC = PV — (CM + DV) 
em que: 
MC = margem de contribuição 
PV = preço de venda 
CM = custos variáveis da mercadoria ven- 
dida 
DV = despesas variáveis 
Fonte: Biblioteca Sebrae (2004). 


Exemplo: 

Uma fórmula tem: 

PV = R$ 80,00 

CM = R$ 40,00 (representa 50%) 

DV = R$ 8,00 (equivalem a 2%) 

MC = R$ 32,00 ou equivalente a 40% do 
PV. 





O percentual representado pelas despesas fi- 
xas é obtido pela divisão do valor total mensal das 
despesas fixas pelo valor total mensal das vendas. 
Nessa atribuição, as sazonalidades podem interfe- 
rir enormemente. 


e Margem: diferença entre o valor final da ven- 
da, aquele estabelecido, elaborado pelo admi- 
nistrador ou sujeito às regulamentações, e 
todos os custos (custos e despesas variáveis) 
do produto. 

* Contribuição: quanto o valor da venda con- 
tribui para o pagamento das despesas e ainda 
define o lucro. 


Uma margem de um produto que não contribui 
pode ser compensada com margens de outros pro- 
dutos. Essa é uma estratégia mercadológica, já que 
muitos produtos são precificados como chamarizes 
para que o consumidor seja atraído para a aquisi- 
ção de outros. 


LAYOUT 


Repare que, em um supermercado, os itens ar- 
roz, feijão, café e açúcar geralmente vão se posicio- 
nar no fundo da loja, fazendo que o consumidor 
percorra toda a loja para que, eventualmente, com- 
pre alguma coisa que não estava em seus planos. 

Em uma farmácia, essa prática de posiciona- 
mento (layout) é muito comum, conseguindo-se, 
assim, compensar margens negativas de alguns 
itens - medicamentos com altos descontos, fraldas, 
leite em pó - com a venda de outros. 


Tipos de Layout 


Podem ser baseados nos tipos de piso e, ob- 
viamente, dependerão das dimensões disponíveis. 
A largura dos corredores entre as gôndolas da 
farmácia deve ser suficiente para a circulação das 
pessoas, a posição do caixa deve possibilitar o trân- 
sito do consumidor por toda a loja ou mesmo a 
criação de um “caminho” até o caixa, onde estarão 
dispostas mercadorias em promoção. 


Também podem ser criados “miniambientes” 
patrocinados por fornecedores, a fim de promover 
determinado produto na loja. 

O ambiente criado, portanto, estimula o cliente 
a comprar. Alguns fatores estimulantes que se des- 
tacam: 


e estética e disposição dos mobiliários; 

* cores nas áreas internas e externas da farmá- 
cia; 

e iluminação interna; 

e autosserviço com facilitação propiciada por 
alguns equipamentos: 
= gôndolas; 
= araras; 
= wall systems; 
= vascas; 
= plataformas; 

e bancos ou cadeiras para propiciar maior con- 
forto aos clientes, sobretudo os idosos; 

« acessibilidade com rampas e calçadas rebai- 
xadas. 


Veja alguns modelos mais comuns de layouts: 


Lo 


LI 


Figura 16.3 layout simples. 
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z 


Figura 16.4 layout diagonal. 





À 


O 
O 
JUS 


Figura 16.5 Layout misto. 


MIX DE PRODUTOS NA 
FARMACIA 


Em razão do layout, o planejamento do mix 
de produtos em estabelecimentos farmacêuticos é 
muito importante. A variedade permite as aloca- 
ções dos custos e as respectivas margens. Planejar 
o mix de produtos visa definir a lista de itens que 
serão comercializados na farmácia: 


e Medicamentos: 
a medicamentos de referência; 
= similares; 
= genéricos; 
= produtos controlados; 
= manipulados; 
a alguns injetáveis. 
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e Perfumaria: 
= dermocosméticos; 
= fraldas; 
a desodorantes, xampus, sabonetes etc.; 
a linhas cosméticas de alto custo. 


e Outros produtos para a saúde: 
= seringas e agulhas; 
= compressas de gaze e demais artifícios para 
curativos; 
= aparelhos diagnósticos (p. ex.: medidor de 
glicose). 


e Prestação de serviços: 
= atenção farmacêutica. 


Os itens comercializados pela farmácia reque- 
rem variedade, e é muito importante a capacidade da 
farmácia, por meio de todos os seus colaboradores, 
perceber aquilo que é necessário ter disponível. Mui- 
tas vezes um item não encontrado pode se tornar um 
futuro item de estoque. Também deve prevalecer a 
preocupação de se ter disponível sempre, no míni- 
mo, os produtos estocáveis, isto é, aqueles que fazem 
parte do rol de produtos. Quando é frequente a pro- 
cura por medicamentos que, por algum motivo, não 
estão disponíveis, a “imagem” da farmácia pode ficar 
abalada, resultando em insatisfação dos clientes, que 
podem não retornar ao estabelecimento. Reconquis- 
tar um cliente é mais difícil que conquistar um novo. 

Ainda sobre as margens de lucro já discutidas 
na listagem de produtos comercializados pela far- 
mácia, há diversificação quanto aos percentuais. 

O administrador farmacêutico identifica, en- 
tão, esses grupos de produtos, calcula suas margens 
de lucro bruto e elabora estratégias de vendas para 
cada um deles. Exemplos: 


e Perfumaria: 50%. 

e Medicamentos genéricos: 30%. 

e Medicamentos similares: 45%. 

e Medicamentos de referência: 25%. 


Alguns dos serviços, por exemplo, podem ser 
prestados gratuitamente. Mas não se deve expandir 
essa prática a todos os serviços, pois ela acaba des- 
valorizando o produto farmácia. Como um chama- 
riz, no entanto, é sempre uma prática interessante. 

Um caso típico é a não cobrança da aferição de 
pressão arterial. Já no caso do atendimento presta- 
do na atenção farmacêutica, a sugestão é que, sendo 
organizada e seguindo regras e padrões estabeleci- 
dos, deve ser um serviço cobrado. 


COMPRAS NA FARMÁCIA 


O ato de comprar é crucial nas empresas vare- 
jistas, desde aquelas de pequeno porte até as maio- 
res, como hipermercados ou grandes varejistas. 

Farmácias com altos volumes de venda ou far- 
mácias com volumes de vendas pouco significativos 
devem apresentar os mesmos cuidados na gestão das 
compras. Ambas nem sempre terão à frente um com- 
prador especializado, o que é um dificultador, porque 
comprar exige habilidade e conhecimento técnico. 

Uma boa gestão das compras busca plane- 
jamento e reposição no momento correto. O far- 
macêutico com funções administrativas definidas 
para as compras deve ter alguns objetivos: 


e Manter o fluxo de mercadorias de forma 
contínua, sem descontinuidade: atualmen- 
te, existem sistemas informatizados com essa 
função. O estoque automaticamente será 
classificado no formato ABC, com pontos de 
ressuprimento baseados nos estoques máxi- 
mo e mínimo. 

e Coordenar fluxos de reposição com a ca- 
pacidade da farmácia (empresa) em inves- 
tir nos estoques: o capital de giro interfere 
na capacidade de compra. Lembrete: estoque 
pode ser um investimento. 

* Comprar sempre pelo menor preço aliado a 
padrões de qualidade: em tese, as indústrias 


vendem com preços mais baixos, entretanto, 
em algumas situações, as distribuidoras po- 
dem oferecer preços melhores. 

Obter sempre as melhores condições de 
compra (lealdade aos princípios da empre- 
sa - missão): além do preço, prazo e pontua- 


lidade são importantes. 
Atuar em parcerias com fornecedores de 


medicamentos e itens afins: modalidades de 
contratos de compra, bonificações e descon- 
tos progressivos. 


A compra bem feita reduz significativa- 
mente os custos de uma empresa. 


e Compras: ação bilateral. 
e Fornecedores: parte importante do 
processo como um todo. 





Quanto aos fornecedores, em especial aqueles 
voltados à distribuição de medicamentos, alguns 
pontos devem ser observados para sua devida es- 
colha: 


e histórico; 

e disponibilidade de itens; 

e preços; 

e prazos; 

* pontualidade e reputação; 

e qualidade; 

e documentação (registros, sanitária); 
e localização do fornecedor. 


PATRIMÔNIO 


O termo “patrimônio” significa o conjunto de 
bens pertencentes a uma pessoa ou a uma empresa, 
composto também de valores a receber. Em conta- 
bilidade, denominam-se direitos. 
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Em uma farmácia, os estoques representam a 
parte mais significativa e importante do patrimó- 
nio. Costuma-se valorizar uma farmácia de acordo 
com os totais dos seus estoques. 


Patrimônio = bens + direitos 


Patrimônio líquido = bens + direitos — obri- 
gações 





e Bens: coisas úteis, capazes de satisfazer as ne- 
cessidades das pessoas. Os medicamentos são 
bens cuja venda representa o objetivo-alvo da 
farmácia. O Código Civil brasileiro distingue 
os bens em: 

a Bens imóveis: aqueles vinculados ao solo, 
que não podem ser retirados sem destrui- 
ção ou danos: edifícios, construções, árvo- 
res etc. 

= Bens móveis: aqueles que podem ser remo- 
vidos por si próprios ou por outras pessoas: 
animais, máquinas, equipamentos, esto- 
ques de mercadorias etc. 


Direitos: em contabilidade, entende-se por 
“direito a receber” o poder de exigir alguma 
coisa. São valores a receber, títulos a receber, 
contas a receber etc. Esse direito denomina- 
-se duplicatas a receber. Outros exemplos de 
direitos: aluguéis a receber, promissórias a re- 
ceber, ações a receber etc. 

Obrigações: são dívidas com outras pessoas. 
Em contabilidade, tais dívidas são denomi- 


nadas obrigações exigíveis, ou seja, compro- 
missos que serão reclamados, exigidos: paga- 
mento na data do vencimento. Por exemplo, 
um empréstimo bancário realizado pela far- 
mácia; trata-se de uma dívida com o banco, 
portanto, um empréstimo a pagar. Uma obri- 
gação exigível bastante comum nas farmá- 
cias é a compra a prazo de mercadorias (exa- 
tamente o contrário de duplicatas a receber): 


303 
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ao comprar a prazo, a farmácia fica devendo 
para o fornecedor da mercadoria; por essa 
razão, essa dívida é conhecida como “forne- 
cedores” (ou duplicatas a pagar). Outras obri- 
gações: salários a pagar, impostos a pagar, 
financiamento, encargos sociais a pagar etc. 


O patrimônio por si só não mede a efetiva ri- 
queza de uma farmácia. A farmácia poderá estar 
a um passo da falência ou totalmente endividada, 
embora os números do seu patrimônio sejam ele- 
vados. Na verdade, é necessário conhecer a riqueza 
líquida da empresa: somam-se os bens e os direitos, 
e, desse total, subtraem-se as obrigações. O resulta- 
do é denominado patrimônio líquido. 


Patrimônio Humano (PH) 


Patrimônio humando (PH) é o patrimônio do 
indivíduo, construído e reconstruído ao longo da 
sua vida e que ele decide vender às organizações, 
na forma de conhecimento. É inalienável - para o 
bem ou para o mal. A farmácia “compra” o perfil 
profissional, mas não o PH. 

Qual o valor do conhecimento dos colaborado- 
res que atuam na farmácia, sejam eles farmacêuti- 
cos ou técnicos de farmácia? 

Muitas técnicas, como a preparação de fórmu- 
las, medicamentos injetáveis, entre outras são do- 
mínios quase particulares dos profissionais. Não 
são listadas, mas desenvolvidas e aplicadas, na prá- 
tica, facilitando seu desenvolvimento. 


Patrimônio Operacional: como 
calcular? 


Mapeadas as operações de um processo, é pos- 
sível conhecer exatamente o conhecimento aplica- 
do pelo homem, calculando, dessa forma, seu valor. 
O administrador precisa, para isso, associar a cada 


tarefa, representada por uma legenda do fluxogra- 
ma, uma planilha de cálculo, visando reunir todos 
os custos alocados na operação (tarefa). O custo da 
tecnologia aplicada ao processo operacional (siste- 
ma) não pode ser esquecido. 

A única forma de realizar tal cálculo é por meio 
da propriedade do processo operacional, expressa 
no fluxograma da rotina de trabalho e no Manual 
de Procedimentos. 

Exemplo: tempo de ciclo (TC) do processo de 
recebimento de mercadorias: 8 minutos. 


1. Consultar o sistema de estoque. 

2. Verificar pedido com Nota Fiscal. 

3. Verificar Nota Fiscal com produtos a serem 
recebidos. 

4. Manter os produtos em local para guarda. 


e Quantos colaboradores são necessários? 
e Qual o perfil exigido do colaborador? 


Por meio do TC, pode-se calcular a produtivi- 
dade de cada colaborador e estabelecer metas para 
a organização. 

Portanto: 

Patrimônio operacional = conhecimento apli- 
cado + tecnologia aplicada + outros custos diretos 
+ custos indiretos 

Ativo patrimonial = patrimônio operacional + 
patrimônio tangível 


Em resumo: 


e Recursos humanos são considerados patri- 
mônio das organizações farmacêuticas. 

e Duas das maiores riquezas de uma empresa 
farmacêutica são a força e a capacidade de 
seus colaboradores. 

e Treinamento de colaboradores não é despesa, 
mas investimento. 

e Empresas farmacêuticas necessitam constan- 
temente treinar e preparar seus colaboradores. 


EXERCÍCIOS 


1. Defina eficácia e eficiência, propondo exemplos 
para uma farmácia. 


2. Desenhe um layout de uma farmácia que con- 
temple um setor para atendimento farmacêuti- 
co: “Atenção farmacêutica”. 


3. Cite 20 grupos de produtos comumente comer- 
cializados em uma farmácia, seguindo as deter- 
minações da lei. 


4. Quais as relações entre a Lei n. 5.991/1973 e a 
prática do comércio farmacêutico? 


5. Defina margem de contribuição. 


6. Qual o perfil ideal do administrador farmacêu- 
tico (funções)? 


7. Para uma farmácia, qual a importância de seus 
estoques? 


8. Sugira o tempo de ciclo (TC) de alguma ativida- 
de relacionada com a dispensação. 


RESPOSTAS 


1. 

> Eficácia: para ser eficaz, a organização pre- 
cisa realizar os objetivos propostos. Quanto 
mais alto o grau de realização dos objetivos, 
maior será sua eficácia (p. ex.: uma farmácia 
precisa atender seus clientes com qualidade e 
boa variedade de produtos). 

> Eficiência: o uso correto dos recursos de 
uma empresa determinará se ela é eficiente 
ou não. A empresa será eficiente se tiver alto 
grau de produtividade na utilização de seus 
recursos, e o termo “recurso”, aqui, é bem 
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abrangente (p. ex.: as vendas da farmácia ne- 
cessitam atingir patamares que resultem em 
lucro líquido satisfatório para manutenção 
das atividades e reinvestimento). 


= 


Es 


sala de atenção farmacêutica 


3. Cosméticos, medicamentos sujeitos ao con- 
trole especial (Portaria n. 344/1998), antibióticos, 
analgésicos e anti-inflamatórios, anti-hipertensi- 
vos, vitaminas, antiagregantes plaquetários, anti- 
trombóticos, anticoncepcionais, antiparasitários, 
antidiarreicos, vasodilatadores, 


diuréticos, antianêmicos, antiasmáticos, broncodi- 


antieméticos, 


latadores, anticolinérgicos, antiarrítmicos, descon- 
gestionantes nasais. 


4. A Lei n. 5.991/1973 regulamenta o comércio far- 
macêutico. 


5. Margem de contribuição (MC) é o valor que so- 
bra das vendas, retirando os custos diretos (variá- 
veis) e as despesas variáveis. 


6. 

> Função planejar: o farmacêutico, por ter 
formação hipertecnicista, pode encontrar 
algumas dificuldades no trato das questões 
administrativas, e as atribuições ligadas ao 
planejamento requerem organização, traba- 
lho em equipe e direcionamento dos objeti- 
vos. 
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> Função organizar: o farmacêutico em um 
posto administrativo precisa alocar os re- 
cursos, identificar as potencialidades dos 
seus colaboradores e estabelecer autoridade 
entre os comandados. 

> Função coordenar: o farmacêutico coman- 
da e dirige a empresa (drogaria, farmácia, 
distribuidora) com técnica e habilidades ca- 
pazes de influenciar positivamente os cola- 
boradores. Ele os motiva sempre. 

> Função controlar: todos os objetivos apre- 
sentados pela administração devem ser che- 
cados, para verificar se foram atingidos. 


7. Representam o ativo da empresa, o capital inves- 
tido na formação do patrimônio. 


8. 
A. Receber a receita. 
B. Avaliar a receita (incompatibilidades, intera- 
ções etc.). 
C. Formalizar as anotações. 
D. Orientar o paciente (desfecho). 
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EXERCÍCIO PROFISSIONAL 
- UM POUCO DE HISTÓRIA 


Em 1484, um tribunal português estabeleceu 
que os farmacêuticos não eram comerciantes e de- 
veriam ser considerados, no exercício da profissão, 
homens da ciência. 


Boticas: centro das notícias 


e Eram oslocais onde aconteciam as discussões 
políticas, culturais, sociais e econômicas. 

e O farmacêutico era considerado o detentor 
do conhecimento, sendo muito respeitado 
pela sociedade. 

e Existia uma forte ligação com o clero. 

* Renomadas boticas: Bahia, Rio de Janeiro, 
São Paulo, Maranhão, Recife e Olinda. 
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Figura 17.1 Botica. 


Ordenações do Reino 


No século XVI, foram consideradas as pri- 
meiras normas, por D. Manuel; elas eram rígidas 
e consideradas avançadas demais para a época. 
Instituiu-se a Carta Aprovação: para requisitar o 
primeiro alvará, era necessário apenas demonstrar 
alguma habilidade na manipulação de medicamen- 
tos. Surgiam os primeiros “parceiros” investidores. 


Regime de 1744 


e Legalização do profissional responsável - era 
o boticário, não o farmacêutico com gradua- 
ção e formação. 

e Previa a existência na botica de balanças, pe- 
sos, medidas, medicamentos galênicos, produ- 
tos químicos, vasilhames e livros elementares. 

* Havia uma fiscalização sobre o estado de 
conservação das drogas e dos vegetais medi- 
cinais, sobretudo importados. A fiscalização 
era de três em três anos. 

e Afixação da Carta Aprovação em local visível. 


Em 1750, acontece a inauguração da botica da 
Bahia, a mais importante dos jesuítas na época. 
Nessa época, a prática profissional estava limitada 
às boticas dos colégios dos Jesuítas (RJ, BA, PA, SP e 
MA). Logo depois, em 1794, surge a primeira farma- 
copeia de uso no Brasil. Em 1808, são criadas as fa- 
culdades de Medicina do Rio de Janeiro e da Bahia, 
já com a disciplina de Farmácia em seu currículo. 

Em 1832, um decreto da regência trina criou o 
curso de Farmácia (RJ e BA), anexo às faculdades 
de Medicina e com duração de três anos. A esco- 
la de Farmácia de Ouro Preto (MG) é criada em 
1839, reconhecida como pioneira na América do 
Sul e Central. Em 1896, em Porto Alegre, é criada a 
Faculdade de Farmácia e, em 1912, a Universidade 
de São Paulo (USP) inaugura a sua. Logo depois, 
em 1911, o curso de Farmácia, que era realizado em 
dois anos, passa para três. Passado todo esse tempo, 
algumas mudanças foram propostas, com o intuito 
de elevar a qualidade da formação do profissional 
farmacêutico. 


Farmacopeias 


Farmacopeias são os livros oficiais de farmá- 
cia. Até a data da Independência do Brasil - 7 de 
setembro de 1822 - vigorou como Código Pharma- 


ceutico Official a Pharmacopêa Geral para o Reino 
e domínios de Portugal, de autoria de Dr. Francisco 
Tavares, professor da Universidade de Coimbra, e 
publicada em 1794 por ordem da rainha fidelíssima 
D. Maria I. 

O Decreto n. 96.607, de 30 de agosto de 1988, 
determina que as drogarias e farmácias são obriga- 
das a manter exemplar atualizado da Farmacopeia 
Brasileira. 


1929: 1º edição. 

1959: 2º edição. 

1976: 3º edição. 

* 1988: 4º edição (1996/2000/2001/2002/2003/ 
2005). 

e 2010: 5º edição (edição atual). 


A Farmacopeia Brasileira define citérios para 
o controle de qualidade dos medicamentos e in- 
sumos para a saúde. Foi elaborada com base em 
parcerias feitas com universidades credenciadas e 
homologada pela Comissão da Farmacopéia brasi- 
leira, a qual foi nomeada pela Anvisa. 

Apresenta como função principal o estabeleci- 
mento de requisitos de qualidade, obrigatórios para 
medicamentos, fármacos, drogas, vegetais, insu- 
mos e produtos para a saúde. 


LEGISLAÇÕES DO ÂMBITO 
FARMACÊUTICO 


A legislação do segmento farmacêutico pode 
ser considerada uma das mais complexas do ramo 
da saúde, Tal complexidade pode ser justificada 
pela diversidade que compreende o campo de atu- 
ação da farmácia. Como uma das primeiras ações 
que buscaram unificar as legislações em um for- 
mato de código sanitário, foi criada a Lei n. 5.991, de 
1973. Um pouco antes, foi criada a Lei n. 3.820, de 11 
de novembro de 1960, que tinha como funções a 
criação dos Conselhos de Farmácia e a definição 
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de atribuições, mandatos, requisitos para inscrição, 
pagamentos, taxas, anuidades e penalidades aos in- 
fratores. 

Entre as atribuições do Conselho Federal de 
Farmácia (CFF), destacam-se: 


* organizar o Código de Deontologia Farma- 
cêutica; 

e expedir resoluções referentes a atribuições; 

e ampliar o limite de competência do farma- 
cêutico; 

e dispor sobre o Código de Ética. 


Lei N. 5.991/1973 


Na época em que foi criada, havia forte pres- 
são para sua imediata elaboração e aprovação. Do 
ministério até virar lei, foram apenas quatro me- 
ses. Foi imposto ao Congresso Nacional um regi- 
me de urgência para sua aprovação, com 40 dias de 
prazo. Caso não houvesse deliberação nos prazos 
emergenciais, sua aprovação se daria por decurso 
de prazo, um expediente que poderia ser usado na 
época. As comissões técnicas reunidas para mon- 
tar o projeto tiveram pouquíssimo tempo para ve- 
rificar as reais necessidades e construir uma lei, no 
mínimo coerente e racional, ainda sem duplas in- 
terpretações e defeitos, o que acabou acontecendo. 
A Lei n. 5.991 é considerada a mais importante do 
segmento farmacêutico, embora muito antiquada e 
carente de atualizações; além disso, possui vários 
pontos polêmicos em seu texto, muito em razão da 
rapidez com que foi elaborada. 

Tópicos fundamentais da Lei n. 5.991/1973: 


e disposições preliminares; 

* conceitos; 

* comércio varejista; 

e farmácia homeopática; 

e assistência e responsabilidade técnica; 
e licenciamento; 
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e receituário; 
« fiscalização; 
e disposições finais. 


Tramita no Congresso Nacional proposta de 


criação de uma nova Lei n. 5.991, que contemplaria 
em suas postulações: 


* a farmácia vista como um estabelecimento de 
saúde juntamente com o poder público (a Lei 
13.021/2014 trouxe esse dispositivo); 

e a possibilidade de aliar os interesses comer- 
ciais das farmácias e drogarias às ações no 
âmbito da saúde, buscando a melhor quali- 
dade de vida das pessoas; 

e regime de concessão para abertura de farmá- 
cias e drogarias diante da excessiva quanti- 
dade existente, concentrada em algumas re- 
giões do Brasil; 

e propriedade das farmácias exclusiva ao far- 
macêutico; 

e unificação do termo farmácia, excluindo a 
drogaria. 


Além da Lei n. 5.991/73 e da Lei n. 3.820/60, há 


outras regulamentações relacionadas com o âmbito 
de atuação farmacêutica: 


e Lei n. 6.360, de 23 de setembro de 1976: dis- 
põe sobre a vigilância sanitária a que ficam 
sujeitos os medicamentos, as drogas, os insu- 
mos farmacêuticos e correlatos, cosméticos, 
saneantes e outros produtos, e dá outras pro- 
vidências. 

Resolução CFF n. 288/96: dispõe sobre a 
competência legal para o exercício da mani- 


pulação de drogas antineoplásicas pelos far- 
macêuticos. 

Resolução CFF n. 292/96: ratifica compe- 
tência legal para o exercício da atividade de 


nutrição parenteral e enteral e revoga a Reso- 
lução n. 247/93. 


e Resolução n. 354/2000 do CFF: dispõe sobre 
a assistência farmacêutica em atendimento 
pré-hospitalar de urgências e emergências. 
Resolução n. 357/2001 do CFF: aprova as 
boas práticas de farmácia. 

e Lei n. 9.782, de 26 de janeiro de 1999: cria 
a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa). 

e Lei n. 9.787/99: regulamenta os medicamen- 


tos genéricos no Brasil e alterou parte da Lei 
n. 6.360 referente à vigilância sanitária. 
Portaria n. 2.616/98 - MS: cria o programa 


de controle de infecção hospitalar, com atua- 
ção obrigatória do farmacêutico (hospitais e 
serviços de saúde). 

Portaria n. 3.535/98 - MS: estabelece crité- 
rios para cadastramento de centros de aten- 
dimentos em oncologia. 


Portaria n. 272/98 - MS: aprova o regula- 


mento técnico para fixar os requisitos míni- 
mos exigidos para a terapia de nutrição pa- 
renteral. 

Lein. 8.080/90: cria o sistema único de saúde 
(SUS) no Brasil. 

e Lei n. 8.666/93: estabelece normas gerais so- 


bre licitações e compras públicas. 

e RDC Anvisa n. 220/2004: aprova o regula- 
mento técnico de funcionamento dos servi- 
ços de terapia antineoplásica. 

e Resolução n. 492/2008, CFF: regulamenta o 
exercício profissional em farmácia e unidade 
hospitalar, clínicas e casa de saúde de nature- 
za pública ou privada. 

* RDC n. 67/2007 (Anvisa): aprova o regula- 
mento técnico sobre boas práticas de mani- 
pulação de preparações magistrais e ofici- 
nais para uso humano em farmácia e seus 
anexos. 

e RDC n. 59/2009 (Anvisa): implanta o siste- 
ma nacional de controle de medicamentos e 
definição dos mecanismos para rastreamento 
de medicamentos. 


e Portaria n. 4.283/2010 - MS: aprova dire- 
trizes e estratégias da farmácia hospitalar no 
Brasil. 

e RDC n. 44/2009: estabelece as boas práticas 
farmacêuticas. 

e RDC n. 20/2011: estabelece critérios para 
prescrição, dispensação, controle, embala- 
gem e rotulagem de antimicrobianos. 

* Portaria MTE n. 485/2005 - Aprova NR n. 32: 
segurança e saúde no trabalho em estabeleci- 
mentos de saúde. 

e Portaria SAS/MS n. 1.017/2002: estabelece 
que as farmácias hospitalares integrantes do 
SUS devem estar sob a responsabilidade do 
farmacêutico. 

e Portaria SVS/MS n. 344/98: aprova o regu- 
lamento técnico sobre substâncias e medica- 
mentos sujeitos a controle especial. 

e RDC Anvisa n. 80/2006: dispõe sobre o fra- 
cionamento de medicamentos em farmácias 
e drogarias. 

e Resolução Conama n. 358/2005: dispõe so- 
bre o tratamento e a disposição final dos re- 
síduos dos serviços de saúde, e dá outras pro- 
vidências. 

e Resolução CFF n. 486/2008: dispõe sobre as 
atribuições do farmacêutico na área de radio- 
farmácia e dá outras providências. 


MEDICAMENTOS 
GENÉRICOS 


A política de medicamentos genéricos implan- 
tada no Brasil em 1999 trouxe maior racionalidade 
quanto à utilização de medicamentos, estimulando 
a concorrência entre os laboratórios farmacêuticos 
e aumentando o acesso da população em geral aos 
medicamentos. Isso se deu graças à intercambia- 
lidade entre os produtos, que se apresentam com 
variados preços, sempre inferiores ao produto de 
referência. 
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O medicamento genérico é intercambiável com 
o medicamento de referência, geralmente o inova- 
dor, já que deve apresentar qualidade comprovada 
em testes de bioequivalência e biodisponibilidade, 
justificando, assim, sua condição de equivalente te- 
rapêutico. O medicamento genérico está inserido 
na Política Nacional de Medicamentos (Portaria 
n. 3.916/GM de 1998). 

De acordo com a Lei n. 9.787, de 1999, que esta- 
beleceu o medicamento genérico no Brasil: 


e Medicamento genérico: é o medicamento 
similar a um produto de referência ou inova- 
dor, que pretende ser com este intercambiável, 
geralmente produzido após a expiração ou a 
renúncia da proteção patentária, ou de outros 
direitos de exclusividade, comprovadas sua 
eficácia, segurança e qualidade, e designado 
pela Denominação Comum Brasileira (DCB) 
ou, na sua ausência, pela Denominação Co- 
mum Internacional (DCI). 

e Medicamento de referência ou inovador: 
produto inovador registrado no órgão federal 
responsável pela vigilância sanitária e comer- 
cializado no país, cujas eficácia, segurança 
e qualidade foram comprovadas cientifica- 
mente junto ao órgão federal competente, por 
ocasião do registro do medicamento. 

e Medicamento similar: aquele que possui 
o mesmo princípio ativo, apresenta a mes- 
ma concentração, forma farmacêutica, via 
de administração, posologia e indicação 
terapêutica, preventiva ou diagnóstica, do 
medicamento de referência registrado no 
órgão federal responsável pela vigilância 
sanitária, podendo diferir somente em ca- 
racterísticas relativas a tamanho e forma 
do produto, prazo de validade, embalagem, 
rotulagem, excipientes e veículos, devendo 
sempre ser identificado por nome comercial 
ou marca. 
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Importante 


A RDC n. 58, de outubro de 2014, trouxe 


importantes alterações quanto às regras 
de intercambialidade de medicamentos 
similares. A resolução determinou as me- 


didas a serem adotadas junto à Anvisa 
pelos titulares de registro de medicamen- 
tos para a intercambialidade de medica- 
mentos similares com os respectivos me- 
dicamentos de referência. 

Os medicamentos isentos de prescrição 
não são objeto dessa Resolução. 





e Medicamentos controlados - Portaria n. 
344/1998 (Ministério da Saúde): a Portaria 
n. 344/1998 revogou as Portarias n. 27 e 28 de 
1986, que se destinavam também ao contro- 
le especial de muitas substâncias, a maioria 
psicofármacas. A proposta da Portaria n. 344 
foi além, com tom mais abrangente e caráter 
rígido, já que havia a necessidade de a autori- 
dade sanitária federal exercer maior controle 
sobre a compra e a dispensação desses fárma- 
cos e suas respectivas substâncias. Os medi- 
camentos da Portaria n. 344/1998 devem ser 
guardados em local específico para essa fina- 
lidade (armário, sala), sempre sob a responsa- 
bilidade intransferível do farmacêutico. 


É proibida a venda de qualquer medicamento 


e Capítulo VII - da guarda 

e Capítulo VIII - dos balanços 

e Capítulo IX - da embalagem 

e Capítulo X — do controle e fiscalização 
e Capítulo XI - das disposições finais 


Quanto aos medicamentos controlados, apre- 


senta alguns anexos, dispondo os medicamentos 
em listas específicas: 


e Lista Al — substâncias entorpecentes (noti- 
ficação de receita A). Exemplos: alfentanila, 
Bbprenorfina. 

e Lista A2 - substâncias entorpecentes (notifi- 
cação de receita A). Exemplos: codeína, na- 
lorfina. 

e Lista A3 — substâncias psicotrópicas (notifi- 
cação de receita A). Exemplo: anfetamina. 

e Lista Bl — substâncias psicotrópicas (notifi- 
cação de receita B). Exemplos: alprazolam, 
bromazepam. 

e Lista B2 — substâncias psicotrópicas anore- 
xígenas (notificação de receita B). Exemplo: 
aminorex. 


Lista C1 — outras substâncias sujeitas a con- 
trole especial (sujeitas à receita de controle 
especial em duas vias). Exemplo: carbamaze- 
pina, cetamina, levodopa. 

e Lista C2 — substâncias retinóicas (sujeitas a 
notificação de receita especial). Exemplo: tre- 
tinoína. 


da Portaria n. 344/1998 sem a apresentação e/ou 
retenção do receituário adequado conforme de- 
monstrado. A Portaria 344/1998 é dividida em: 


Lista C3 - substâncias imunossupressoras 
(sujeita a notificação de receita especial). 
Exemplo: talidomida. 

Lista C4 - substâncias anti-retrovirais (Sujei- 


e Capítulo I - definições tas a receituário do programa da DST/AIDS 


e Capítulo II - da autorização ou sujeitas à receita de controle especial em 
e Capítulo III — do comércio duas vias). Exemplos: efavirenz, saquinavir. 


e Capítulo IV - do transporte 


Lista C5 — substâncias anabolizantes (sujeitas 
e Capítulo V — da prescrição da notificação da à receita de controle especial em duas vias). 
receita Exemplo: nandrolona. 


e Capítulo VI — da escrituração 
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e Lista D1 - substâncias precursoras de entor- 
pecentes e/ou psicotrópicos (sujeitas à receita 
médica sem retenção). Exemplo: efedrina. 

e Lista D2 - insumos químicos utilizados 
como precursores para fabricação e síntese 
de entorpecentes e/ou psicotrópicos (sujeitos 
a controle do ministério da justiça). Exemplo: 
acetona. 

e Lista E — plantas que podem originar subs- 
tâncias entorpecentes e/ou psicotrópicas. 
Exemplo: Cannabis sativum. 

e Lista F — substâncias de uso proscrito no bra- 
sil: substâncias entorpecentes F1 (cocaína) e 
substâncias psicotrópicas F2 (mescalina). 


Sobre a Portaria 344/1998, é preciso deixar bem 
claro que, quando se fala em “produtos sujeitos ao 
controle especial”, não está se falando somente em 
psicotrópicos ou entorpecentes. Tais medicamen- 
tos constituem as chamadas drogas lícitas, de uso 
terapêutico comprovado, mas, sabidamente, pro- 
dutos que causam dependência, podendo ser usa- 
dos com a mesma finalidade e efeitos até superiores 
a muitas drogas ilícitas. 


CONTROLE DE 
ANTIBIÓTICOS 


Os antibióticos, também conhecidos como 
antimicrobianos ou anti-infecciosos, seguramen- 
te estão entre os medicamentos mais comumente 
prescritos e são aqueles sobre os quais recaem os 
maiores cuidados atualmente. 

Desde seu surgimento e industrialização, há 
pouco mais de 60 anos, trouxeram verdadeiro alí- 
vio para os pacientes acometidos dos mais variados 
tipos de patologias infecciosas. 

A Anvisa publicou a RDC n. 20/2011 (revogou 
a RDC n. 44/2010), com o objetivo de estabelecer 
normas para a comercialização dos antibióticos. 
Algumas mudanças importantes ocorreram, alte- 
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rando a forma como esses medicamentos vinham 
sendo vendidos. Os profissionais que atuam nas 
farmácias e drogarias, balconistas e farmacêuti- 
cos, devem estar atentos ao cumprimento das no- 
vas regras, que regras visam acabar com a venda 
indiscriminada de antibióticos sem prescrição no 
país e combater os riscos da resistência bacteriana, 
que expõe os usuários desses medicamentos a ris- 
cos importantes. A resistência bacteriana pode ser 
adquirida pelo uso inadequado, não indicado, de 
um antibiótico. 

Os prescritores, médicos e dentistas, devem 
atender aos preceitos da RDC n. 20/2011, enten- 
dendo seus reais princípios, sempre no intuito de 
praticar o uso racional dos medicamentos. Cabe 
ao farmacêutico zelar pelo cumprimento da legis- 
lação, impedindo a automedicação e procurando 
sempre orientar seus pacientes (clientes) para o 
cumprimento adequado da receita. Essa legisla- 
ção será mais bem discutida no capítulo pertinen- 
te deste livro. A lista dos antibióticos controlados 
pela RDC 20 traz as seguintes substâncias: 1. Ácido 
clavulânico 2. Ácido fusídico 3. Ácido nalidíxico 4. 
Ácido oxolínico 5. Ácido pipemídico 6. Amicaci- 
na 7. Amoxicilina 8. Ampicilina 9. Axetilcefuroxi- 
mal. Azitromicina 11. Aztreonam 12. Bacitracina 
13. Besifloxacino 14. Brodimoprima 15. Capreomi- 
cina 16. Carbenicilina 17. Cefaclor 18. Cefadroxil 
19. Cefalexina 20. Cefalotina 21. Cefazolina 22. Ce- 
fepima 23. Cefodizima 24. Cefoperazona 25. Cefo- 
taxima 26. Cefoxitina 27. Cefpodoxima 28. Cefpi- 
roma 29. Cefprozil 30. Ceftadizima 31. Ceftarolina 
fosamila 32. Ceftriaxona 33. Cefuroxima 34. Ci- 
profloxacina 35. Claritromicina 36. Clindamicina 
37. Clofazimina 38. Clorfenesina 39. Cloranfenicol 
40. Cloxacilina 41. Dactinomicina 42. Daptomici- 
na 43. Dapsona 44. Dicloxacilina 45. Difenilsulfo- 
na 46. Diidroestreptomicina 47. Diritromicina 48. 
Doripenem 49. Doxiciclina 50. Eritromicina 51. Er- 
tapenem 52. Espectinomicina 53. Espiramicina 54. 
Estreptomicina 55. Etambutol 56. Etionamida 57. 
Fosfomicina 58. Ftalilsulfatiazol 59. Gatifloxacina 
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60. Gemifloxacino 61. Gentamicina 62. Gramicidi- 
na 63. Imipenem 64. Isoniazida 65. Levofloxacina 
66. Linezolida 67. Limeciclina 68. Lincomicina 69. 
Lomefloxacina 70. Loracarbef 71. Mandelamina 72. 
Meropenem73. Metampicilina 74. Metronidazol 
75. Minociclina 76. Miocamicina 77. Mitomicina 
78. Moxifloxacino 79. Mupirocina 80. Neomicina 
81. Netilmicina 82. Nitrofural 83. Nitrofurantoína 
84. Nitroxolina 85. Norfloxacina 86. Ofloxacina 87. 
Oxacilina 88. Oxitetraciclina 89. Pefloxacina 90. 
Penicilina G 91. Penicilina V 92. Piperacilina 93. 
Pirazinamida 94. Polimixina B 95. Pristinamicina 
96. Protionamida 97. Retapamulina 98. Rifabutina 
99. Rifamicina 100. Rifampicina 101. Rifapentina 
102. Rosoxacina 103. Roxitromicina104. Sulbactam 
105. Sulfacetamida 106. Sulfadiazina 107. Sulfado- 
xina 108. Sulfaguanidina 109. Sulfamerazina 110. 
Sulfanilamida 111. Sulfametizol 112. Sulfametoxa- 
zol 113. Sulfametoxipiridazina 114. Sulfametoxi- 
pirimidina 115. Sulfatiazol 116. Sultamicilina 117. 
Tazobactam 118. Teicoplanina 119. Telitromicina 
120. Tetraciclina 121. Tianfenicol 122. Ticarcilina 
123. Tigeciclina 124. Tirotricina 125. Tobramicina 
126. Trimetoprima 127. Trovafloxacina 128. Van- 
comicina. 


Observação 


Essa lista foi atualizada pela RDC n. 68, 
de 28/11/2014. 





FARMÁCIA: 
ESTABELECIMENTO DE 
SAÚDE 


A Lei n. 13.021, de agosto de 2014, conforme já 
mencionado em outros capítulos, trouxe uma nova 
concepção para as farmácias e drogarias no Bra- 
sil, ao reconhecer o estabelecimento farmacêutico 
uma extensão dos serviços de saúde. Além disso, 


reiterou a obrigatoriedade da presença do Farma- 
cêutico nas Farmácias. 

O termo “estabelecimento de saúde” denota 
a importância da referida lei e determina como 
condições para o funcionamento das farmácias de 
qualquer natureza: 


e autorização e licenciamento da autoridade 
competente; 

e ter a presença de farmacêutico durante todo 
o horário de funcionamento; 


ter localização conveniente, sob o aspecto sa- 

nitário; 

e dispor de equipamentos necessários à con- 
servação adequada de imunobiológicos; 

e contar com equipamentos e acessórios que 

satisfaçam aos requisitos técnicos estabeleci- 

dos pela vigilância sanitária. 


O artigo 7º diz que poderão as farmácias de 
qualquer natureza dispor, para atendimento ime- 
diato à população, de medicamentos, vacinas e 
soros que atendam o perfil epidemiológico de sua 
região demográfica. 

No final deste capítulo, encontra-se a integra 
da Lei n. 13.021/2014 


AGÊNCIA NACIONAL DE 
VIGILÂNCIA SANITÁRIA 
(ANVISA) 


A Lei n. 9.782/1999 criou a Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária (Anvisa), autarquia sob re- 
gime especial, vinculada ao Ministério da Saúde, 
com sede e foro no Distrito Federal, com prazo de 
duração indeterminado e atuação em todo o terri- 
tório nacional. 

A criação de uma agência regulatória da im- 
portância da Anvisa trouxe ao Brasil posição de 
respeito na regulação do mercado farmacêutico e, 
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sobretudo, mais segurança para a população no 
que diz respeito ao uso de medicamentos. Compete 
à Anvisa: XIII - Exigir o credenciamento dos labora- 


da população, bem como daqueles que impli- 


quem a incorporação de novas tecnologias. 


I- Coordenar o Sistema Nacional de Vigilân- 
cia Sanitária. 

II - Fomentar e realizar estudos e pesquisas 
no âmbito de suas atribuições. 

III - Estabelecer normas, propor, acompa- 
nhar e executar as políticas, as diretrizes e as 
ações de vigilância sanitária. 

IV - Estabelecer normas e padrões sobre li- 
mites de contaminantes, resíduos tóxicos, 
desinfetantes, metais pesados e outros que 
envolvam risco à saúde. 

V - Intervir, temporariamente, na adminis- 
tração de entidades produtoras que sejam 
financiadas, subsidiadas ou mantidas com 
recursos públicos, assim como nos prestado- 
res de serviços e/ou produtores exclusivos ou 
estratégicos para o abastecimento do merca- 
do nacional. 

VI - Administrar e arrecadar a taxa de fisca- 
lização de vigilância sanitária. 

VII - Autorizar o funcionamento de empre- 
sas de fabricação, distribuição e importação 
dos produtos mencionados nesta lei. 

VIII - Anuir com a importação e exportação 
dos produtos mencionados nesta lei. 

IX - Conceder registros de produtos, segun- 
do as normas de sua área de atuação. 

X - Conceder e cancelar o certificado de 
cumprimento de boas práticas de fabricação. 
XI - Exigir, mediante regulamentação es- 
pecífica, a certificação de conformidade no 
âmbito do Sistema Brasileiro de Certificação 
(SBC), de produtos e serviços sob o regime de 
vigilância sanitária. 

XII - Exigir o credenciamento, no âmbito 
do Sinmetros, dos laboratórios de serviços 
de apoio diagnóstico e terapêutico e outros 


de interesse para o controle de riscos à saúde 


tórios públicos de análise fiscal no âmbito do 
Sinmetro. 

XIV - Interditar, como medida de vigilância 
sanitária, os locais de fabricação, controle, 
importação, armazenamento, distribuição e 
venda de produtos e de prestação de servi- 
ços relativos à saúde, em caso de violação da 
legislação pertinente ou de risco iminente à 
saúde. 

XV - Proibir a fabricação, a importação, o 
armazenamento, a distribuição e a comer- 
cialização de produtos e insumos, em caso de 
violação da legislação pertinente ou de risco 
iminente à saúde. 

XVI- Cancelar a autorização de funcionamen- 
to e a autorização especial de funcionamento 
de empresas, em caso de violação da legislação 
pertinente ou de risco iminente à saúde. 
XVII - Coordenar as ações de vigilância sa- 
nitária realizadas por todos os laboratórios 
que compõem a rede oficial de laboratórios 
de controle de qualidade em saúde. 

XVIII — Estabelecer, coordenar e monitorar 
os sistemas de vigilância toxicológica e far- 
macológica. 

XIX - Promover a revisão e atualização 
periódica da farmacopeia. 

XX - Manter sistema de informação contí- 
nuo e permanente para integrar suas ativida- 
des com as demais ações de saúde, com prio- 
ridade às ações de vigilância epidemiológica 
e assistência ambulatorial e hospitalar. 
XXI- Monitorar e auditar os órgãos e entida- 
des estaduais, distrital e municipais que inte- 
gram o Sistema Nacional de Vigilância Sani- 
tária, incluindo-se os laboratórios oficiais de 
controle de qualidade em saúde. 

XXII - Coordenar e executar o controle da 


qualidade de bens e produtos relacionados 
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nesta lei, por meio de análises previstas na le- 
gislação sanitária, ou de programas especiais 
de monitoramento da qualidade em saúde. 
XXIII - Fomentar o desenvolvimento de re- 
cursos humanos para o sistema e a cooperação 
técnico-científica nacional e internacional. 
XXIV - Autuar e aplicar as penalidades pre- 
vistas em lei. (Brasil, 1999) 


CÓDIGO DE DEFESA DO 
CONSUMIDOR (CDC) 


O CDC estabelece normas de proteção e defesa 
do consumidor, de ordem pública e interesse social, 
nos termos dos artigos 5º, inciso XXXII, 170, inci- 
so V, da Constituição Federal, e artigo 48 de suas 
Disposições Transitórias. Pode ser considerado um 
divisor de águas, um marco regulatório no que diz 
respeito aos direitos dos consumidores. 

Para o segmento varejista de farmácia, o CDC 
teve uma importância muito grande, pois as téc- 
nicas utilizadas para a venda de medicamentos, 
o acesso às informações sobre seu uso adequado, 
bem como questões ligadas a preços, sempre foram 
motivo de muita discussão e polêmica. 

Como já mencionado, o medicamento é um 
bem de consumo, e o mercado disputa seus clientes 
de forma acirrada, dada a representatividade finan- 
ceira que esse segmento possui, Com o advento dos 
medicamentos genéricos, as pessoas passaram a ter 
melhores possibilidades de compra. Dessa forma, 
podem escolher entre medicamento referência ou 
genérico e, desde que não exista nenhuma restrição 
por parte do prescritor, também similares. 

No comércio varejista, distingue-se o consu- 
midor e o fornecedor. Portanto, em uma farmácia 
ou drogaria, na dispensação ao paciente internado 
e na manipulação de uma fórmula, é importante o 
respeito ao CDC. 

Clientes (pacientes) compram ou fazem uso de 
medicamentos nas variadas esferas do atendimen- 


to, público ou privado. Todos são consumidores, 
seja de um medicamento, seja de um procedimento. 


Quem São os Consumidores e os 
Fornecedores? 


* Fornecedor: toda pessoa física ou jurídica, pú- 
blica ou privada, nacional ou estrangeira, bem 
como os entes despersonalizados, que desen- 
volvem atividades de produção, montagem, 
criação, construção, transformação, importa- 
ção, exportação, distribuição ou comercializa- 
ção de produtos ou prestação de serviços. 


Produto: qualquer bem, móvel ou imóvel, 
material ou imaterial. 


Serviço: qualquer atividade fornecida no 

mercado de consumo, mediante remunera- 

ção, inclusive as de natureza bancária, finan- 
ceira, de crédito e securitária, salvo as decor- 
rentes das relações de caráter trabalhista. 

e Consumidor: toda pessoa física ou jurídica 

que adquire ou utiliza produtos ou serviços 

como destinatário final. Equipara-se a con- 

sumidor a coletividade de pessoas, ainda que 

indetermináveis, que haja intervindo nas rela- 

ções de consumo. São direitos do consumidor: 

= A proteção da vida, saúde e segurança con- 
tra os riscos provocados por práticas no 
fornecimento de produtos e serviços consi- 
derados perigosos ou nocivos. 

= À educação e a divulgação sobre o consu- 
mo adequado dos produtos e serviços, as- 
seguradas a liberdade de escolha e a igual- 
dade nas contratações. 

a À informação adequada e clara sobre os 
diferentes produtos e serviços, com espe- 
cificação correta de quantidade, caracterís- 
ticas, composição, qualidade e preço, bem 
como sobre os riscos que apresentam. 

= A proteção contra a publicidade enganosa e 
abusiva, métodos comerciais coercitivos ou 


desleais, bem como contra práticas e cláu- 
sulas abusivas ou impostas no fornecimen- 
to de produtos e serviços. 

= A modificação das cláusulas contratuais que 
estabeleçam prestações desproporcionais ou 
sua revisão em razão de fatos supervenientes 
que as tornem excessivamente onerosas. 

= O acesso aos órgãos judiciários e adminis- 
trativos, com vistas à prevenção ou à repa- 
ração de danos patrimoniais e morais, in- 
dividuais, coletivos ou difusos, assegurada 
a proteção. 


Sobre medicamentos, é importante escla- 
recer que o fornecedor não poderá colo- 
car no mercado de consumo produto ou 


serviço que sabe ou deveria saber que 
apresenta alto grau de nocividade ou pe- 
riculosidade à saúde ou à segurança. 





Onde se insere o farmacêutico, se responsabi- 
lizado por uma falha na formulação/manipulação 
de um medicamento? Qual seu grau de responsabi- 
lidade? O fabricante, o produtor, o construtor, na- 
cional ou estrangeiro, e o importador respondem, 
independentemente da existência de culpa, pela re- 
paração dos danos causados aos consumidores por 
defeitos decorrentes de projeto, fabricação, cons- 
trução, montagem, fórmulas, manipulação, apre- 
sentação ou acondicionamento de seus produtos, 
bem como por informações insuficientes ou inade- 
quadas sobre sua utilização e seus riscos. 

No momento em que um medicamento é ven- 
dido no balcão de uma farmácia, pressupõe-se 
que houve a dispensação, e reside, nesse instante, 
a obrigatoriedade da orientação do farmacêutico, 
da percepção e do cuidado na análise do receituá- 
rio. Se, por acaso, houver algum medicamento com 
dose inadequada, forma farmacêutica inexistente 
ou mesmo alguma interação medicamentosa gra- 
ve não alertada ao paciente, o farmacêutico estará 
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cometendo um grave erro, que poderá ser carac- 
terizado como omissão ou negligência. Por isso, é 
correto afirmar que o momento da dispensação faz 
parte, sim, da farmacoterapia adotada, concluindo 
o ciclo do atendimento ao paciente, que foi iniciado 
no consultório médico. 


Propaganda de Medicamentos 


O Código de Defesa do Consumidor (CDC) 
dispõe genericamente sobre publicidade, e seus 
dispositivos aplicam-se, também, à publicidade de 
medicamentos: 


Art. 37 - É proibida toda publicidade enga- 
nosa ou abusiva. 

§ 1º - É enganosa qualquer modalidade de 
informação ou comunicação de caráter pu- 
blicitário, inteira ou parcialmente falsa, ou, 
por qualquer outro modo, mesmo por omis- 
são, capaz de induzir a erro o consumidor a 
respeito da natureza, características, qualida- 
de, quantidade, propriedades, origem, preço 
e quaisquer outros dados sobre produtos e 


serviços. 
Sanções administrativas, segundo o CDC: 


As infrações das normas de defesa do consu- 
midor ficam sujeitas, conforme o caso, às se- 
guintes sanções administrativas, sem prejuí- 
zo das de natureza civil, penal e das definidas 
em normas especificas: 

I- multa; 

II - apreensão do produto; 

HI - inutilização do produto; 

IV - cassação do registro do produto junto ao 
órgão competente; 

V — proibição de fabricação do produto; 

VI - suspensão de fornecimento de produtos 


ou serviço; 








318 


CURSO DIDÁTICO DE FARMÁCIA © VOLUME 1 


VII - suspensão temporária de atividade; 
VIII - revogação de concessão ou permissão 
de uso; 

IX - cassação de licença do estabelecimento 
ou de atividade; 

X - interdição, total ou parcial, de estabeleci- 
mento, de obra ou de atividade; 

XI - intervenção administrativa; 

XII - imposição de contrapropaganda. 

As sanções previstas neste artigo serão apli- 
cadas pela autoridade administrativa, no 
âmbito de sua atribuição, podendo ser aplica- 
das cumulativamente, inclusive por medida 
cautelar antecedente ou incidente de proce- 


dimento administrativo. 


Entretanto, a legislação específica é vasta e 
encontram-se dispositivos relativos à proteção do 
consumidor desde a Constituição Federal, no arti- 
go 220, § 4º, o qual estabelece: 


A propaganda comercial de tabaco, bebidas 
alcoólicas, agrotóxicos, medicamentos e te- 
rapias estará sujeita a restrições legais, nos 
termos do inciso II do parágrafo anterior, e 
conterá, sempre que necessário, advertência 


sobre os malefícios decorrentes de seu uso. 


Com base nesse dispositivo constitucional, a 
Lei Federal n. 9.294, de 15 de julho de 1996, regula- 
mentada pelo Decreto n. 2.018, de 01 de outubro de 
1996, estabelece normas relativas à propaganda de 
medicamentos, além de produtos fumígenos, bebi- 
das alcoólicas, terapias e defensivos agrícolas. 


O que diz a Anvisa sobre a propaganda 
de medicamentos? 


Considerando as premissas constitucionais 


e infraconstitucionais, a RDC Anvisa n. 96/ 
2008 dispõe sobre a propaganda, publici- 
dade, informação e outras práticas cujo ob- 





jetivo seja a divulgação ou promoção co- 
mercial de medicamentos de modo minu- 
cioso. Essa norma estabelece regras gerais 
para quaisquer tipos de medicamentos, com 
o objetivo de tornar a informação qualifica- 
da e acessível, além de estabelecer regras 
para a propaganda ou a publicidade de 
medicamentos isentos de prescrição, de 
acordo com as disposições dos artigos 22 
e seguintes; na sequência, regula a propa- 
ganda ou publicidade de medicamentos 
vendidos sob prescrição, conforme as dis- 
posições contidas nos artigos 27 e seguintes. 
A mesma Resolução determina as regras 
para distribuição de amostras grátis (arti- 
gos 33 e seguintes). Estabelece os requi- 
sitos para material informativo de medi- 
camentos manipulados (artigos 36 e 37). 
Determina os requisitos para a visita de 
propagandistas (artigo 38) e normatiza a 
divulgação de propaganda ou publicida- 
de em eventos científicos (artigo 39 e se- 
guintes). 





LEGISLAÇÃO PARA 
FARMACÊUTICOS 


Pela própria formação hipertecnicista que 
possui, o farmacêutico geralmente se distancia e 
tem grandes dificuldades na compreensão das te- 
máticas que envolvem os fundamentos do direito. 
Observou-se até aqui, neste capítulo, que existem 
inúmeras relações entre a prática farmacêutica e os 
dispositivos legais. O conhecimento sobre as cha- 
madas figuras jurídicas é importante, pois norteia 
as ações e evita problemas futuros. De forma sim- 
ples e objetiva, serão feitas algumas considerações 
para pontuar alguns tópicos de interesse. 

A Constituição Brasileira define os poderes da 
república como os Três Poderes: Legislativo, Exe- 
cutivo e Judiciário. 


Como são Elaboradas as Leis? 


A Constituição estabelece que o processo legis- 
lativo compreende a criação de: 


e emendas constitucionais; 

e leis complementares à Constituição; 
e leis ordinárias; 

e leis delegadas; 

e decretos-lei; 

e decretos legislativos; 

e resoluções. 


Para serem criadas, as leis ordinárias seguem 
procedimentos previamente estabelecidos, conhe- 
cidos como processo legislativo. A iniciativa das 
leis pode partir do povo (grupos organizados), do 
presidente da República, dos parlamentares, do Su- 
premo Tribunal Federal, dos tribunais superiores 
ou do procurador-geral da República. Na área da 
saúde, especificamente no segmento de farmácia, 
alguns fatos podem forçar as autoridades a elabo- 
rar leis que possam resolver problemas crônicos ou 
melhorar a qualidade de vida das pessoas. 

A Lei n. 9.787/1999, que regulamentou os gené- 
ricos no Brasil, é um bom exemplo de normatização 
que trouxe inúmeros benefícios para a população 
brasileira. Sua demanda se deu no próprio Ministé- 
rio da Saúde (escalão do Poder Executivo), mesmo 
após algumas tentativas anteriores frustradas. 

Uma proposta de lei atravessa várias etapas 
para que seja aprovada. Inicialmente, sua consti- 
tucionalidade e admissibilidade são avaliadas pe- 
las comissões, por exemplo, Comissão de Saúde, 
Constituição e Justiça. Após ser votada em plenária 
no Congresso Nacional, a lei ainda aguarda delibe- 
ração do presidente da República, podendo haver 
sanção (aprovação) ou veto (recusa) da proposta. 
Sendo sancionada, a proposta vira lei; sendo veta- 
da, volta ao Congresso Nacional, que pode acatar o 
veto ou rejeitá-lo, buscando alterações necessárias. 
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EXERCÍCIOS 


1. Comente sobre a evolução do comércio farma- 
cêutico no Brasil. 


2. Leia atentamente a Lei n. 5.991/1973 e comente 
sobre oportunidades de melhoria nessa legis- 
lação. 


3. Existe regulamentação para a propaganda de 
medicamentos no Brasil? Comente. 


4. Defina medicamento genérico e similar, expli- 
cando suas principais características. 


5. Por que deve haver restrição na venda dos anti- 
bióticos? 


6. Quando foi criada a Anvisa e quais são seus ob- 
jetivos? 


RESPOSTAS 


1. Iniciou-se nas boticas, teve grande expansão 
durante a era da industrialização dos medicamen- 
tos; foi regulamentada pela Lei n. 5.991/73, que or- 
ganizou o comércio varejista. 


2. Resposta pessoal. Verificar os trechos que po- 
dem denotar dupla interpretação, como responsa- 
bilidade técnica, receitas etc. 


3. Sim, a RDC 96/2008. O regulamento se aplica a 
propaganda, publicidade, informação e outras prá- 
ticas cujo objetivo seja a divulgação ou a promoção 
comercial de medicamentos de produção nacional 
ou estrangeira, quaisquer que sejam as formas e os 
meios de sua veiculação, incluindo as transmitidas 
no decorrer da programação normal das emissoras 
de rádio e televisão. 
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4. O medicamento genérico é similar a um pro- 
duto de referência ou inovador, que se pretende ser 
com este intercambiável, geralmente produzido 
após a expiração ou a renúncia da proteção paten- 
tária ou de outros direitos de exclusividade, com- 
provadas sua eficácia, segurança e qualidade, e de- 
signado pela DCB ou, na sua ausência, pela DCI. O 
similar não apresenta intercambialidade, a menos 
que a legislação lhe confira esta obrigatoriedade. 


5. Em virtude do uso indiscriminado, da autome- 
dicação e do crescimento dos índices de resistência 
bacteriana. 


6. Criada pela Lei n. 9.782, em janeiro de 1999. Sua 
competência abrange tanto a regulação sanitária 
quanto a regulação econômica do mercado. É vin- 
culada ao SUS, absorvendo seus princípios e suas 
diretrizes. 
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ANEXO 


Lei N. 13.021, de 8 de Agosto 
de 2014 


Dispõe sobre o exercício e a fiscalização das ativi- 
dades farmacêuticas. 

A PRESIDENTA DA REPÚBLICA Faço saber que 
o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a se- 
guinte Lei: 


CAPÍTULO I 
DISPOSIÇÕES PRELIMINARES 


Art. 1 As disposições desta Lei regem as ações e 
serviços de assistência farmacêutica executados, 
isolada ou conjuntamente, em caráter permanente 


ou eventual, por pessoas físicas ou jurídicas de di- 
reito público ou privado. 

Art. 2 Entende-se por assistência farmacêutica o 
conjunto de ações e de serviços que visem a assegu- 
rar a assistência terapêutica integral e a promoção, 
a proteção e a recuperação da saúde nos estabele- 
cimentos públicos e privados que desempenhem 
atividades farmacêuticas, tendo o medicamento 
como insumo essencial e visando ao seu acesso e 
ao seu uso racional. 

Art. 3 Farmácia é uma unidade de prestação de ser- 
viços destinada a prestar assistência farmacêutica, 
assistência à saúde e orientação sanitária indivi- 
dual e coletiva, na qual se processe a manipulação 
e/ou dispensação de medicamentos magistrais, ofi- 
cinais, farmacopeicos ou industrializados, cosmé- 
ticos, insumos farmacêuticos, produtos farmacêu- 
ticos e correlatos. 

Parágrafo único. As farmácias serão classificadas 
segundo sua natureza como: 

I - farmácia sem manipulação ou drogaria: esta- 
belecimento de dispensação e comércio de drogas, 
medicamentos, insumos farmacêuticos e correlatos 
em suas embalagens originais; 

II - farmácia com manipulação: estabelecimento de 
manipulação de fórmulas magistrais e oficinais, de 
comércio de drogas, medicamentos, insumos far- 
macêuticos e correlatos, compreendendo o de dis- 
pensação e o de atendimento privativo de unidade 
hospitalar ou de qualquer outra equivalente de as- 
sistência médica. 

Art. 4 É responsabilidade do poder público asse- 
gurar a assistência farmacêutica, segundo os prin- 
cípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde, de 
universalidade, equidade e integralidade. 


CAPÍTULO II 
DAS ATIVIDADES FARMACÊUTICAS 


Art. 5 No âmbito da assistência farmacêutica, as 
farmácias de qualquer natureza requerem, obri- 
gatoriamente, para seu funcionamento, a respon- 
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sabilidade e a assistência técnica de farmacêutico 
habilitado na forma da lei. 


CAPÍTULO III 
DOS ESTABELECIMENTOS FARMACÊUTICOS 


Seção I 
Das Farmácias 


Art. 6 Para o funcionamento das farmácias de 
qualquer natureza, exigem-se a autorização e o li- 
cenciamento da autoridade competente, além das 
seguintes condições: 

I - ter a presença de farmacêutico durante todo o 
horário de funcionamento; 

II - ter localização conveniente, sob o aspecto sa- 
nitário; 

III - dispor de equipamentos necessários à conser- 
vação adequada de imunobiológicos; 

IV - contar com equipamentos e acessórios que sa- 
tisfaçam aos requisitos técnicos estabelecidos pela 
vigilância sanitária. 

Art. 7 Poderão as farmácias de qualquer natureza 
dispor, para atendimento imediato à população, de 
medicamentos, vacinas e soros que atendam o per- 
fil epidemiológico de sua região demográfica. 

Art. 8 A farmácia privativa de unidade hospitalar 
ou similar destina-se exclusivamente ao atendi- 
mento de seus usuários. 

Parágrafo único. Aplicam-se às farmácias a que se 
refere o caput as mesmas exigências legais previstas 
para as farmácias não privativas no que concerne a 
instalações, equipamentos, direção e desempenho 
técnico de farmacêuticos, assim como ao registro 
em Conselho Regional de Farmácia. 

Art. 9 (VETADO). 


Seção II 
Das Responsabilidades 


Art. 10. O farmacêutico e o proprietário dos estabe- 
lecimentos farmacêuticos agirão sempre solidaria- 





322 


CURSO DIDÁTICO DE FARMÁCIA + VOLUME 1 


mente, realizando todos os esforços para promover 
o uso racional de medicamentos. 

Art. 11. O proprietário da farmácia não poderá de- 
sautorizar ou desconsiderar as orientações técnicas 
emitidas pelo farmacêutico. 

Parágrafo único. É responsabilidade do estabeleci- 
mento farmacêutico fornecer condições adequadas 
ao perfeito desenvolvimento das atividades profis- 
sionais do farmacêutico. 

Art. 12. Ocorrendo a baixa do profissional far- 
macêutico, obrigam-se os estabelecimentos à con- 
tratação de novo farmacêutico, no prazo máximo 
de 30 (trinta) dias, atendido o disposto nas Leis n 
5.991, de 17 de dezembro de 1973, e 6.437, de 20 de 
agosto de 1977. 

Art. 13. Obriga-se o farmacêutico, no exercício de 
suas atividades, a: 

I - notificar os profissionais de saúde e os órgãos 
sanitários competentes, bem como o laboratório 
industrial, dos efeitos colaterais, das reações ad- 
versas, das intoxicações, voluntárias ou não, e da 
farmacodependência observados e registrados na 
prática da farmacovigilância; 

II - organizar e manter cadastro atualizado com 
dados técnico-científicos das drogas, fármacos e 
medicamentos disponíveis na farmácia; 

III - proceder ao acompanhamento farmacotera- 
pêutico de pacientes, internados ou não, em estabe- 
lecimentos hospitalares ou ambulatoriais, de natu- 
reza pública ou privada; 

IV - estabelecer protocolos de vigilância farmaco- 
lógica de medicamentos, produtos farmacêuticos e 
correlatos, visando a assegurar o seu uso raciona- 
lizado, a sua segurança e a sua eficácia terapêutica; 
V - estabelecer o perfil farmacoterapêutico no 
acompanhamento sistemático do paciente, me- 


diante elaboração, preenchimento e interpretação 
de fichas farmacoterapêuticas; 

VI - prestar orientação farmacêutica, com vistas a 
esclarecer ao paciente a relação benefício e risco, a 
conservação e a utilização de fármacos e medica- 
mentos inerentes à terapia, bem como as suas in- 
terações medicamentosas e a importância do seu 
correto manuseio. 

Art. 14. Cabe ao farmacêutico, na dispensação de 
medicamentos, visando a garantir a eficácia e a 
segurança da terapêutica prescrita, observar os as- 
pectos técnicos e legais do receituário. 


CAPÍTULO IV 
DA FISCALIZAÇÃO 


Art. 15. (VETADO). 

Art. 16. É vedado ao fiscal farmacêutico exercer 
outras atividades profissionais de farmacêutico, ser 
responsável técnico ou proprietário ou participar 
da sociedade em estabelecimentos farmacêuticos. 


CAPÍTULO V 
DISPOSIÇÕES GERAIS E TRANSITÓRIAS 


Art. 17. (VETADO). 
Art. 18. (VETADO). 


Brasília, 8 de agosto de 2014; 193 da Independência 
e 126 da República. 


DILMA ROUSSEFF 
Guido Mantega 
Arthur Chioro 
Miriam Belchior 


Âmbito da Farmácia no 


Campo da Saúde 


Gustavo Alves Andrade dos Santos 
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Pode-se afirmar que o setor de farmácia é um 
dos que mais crescem no mundo. As cifras movi- 
mentadas anualmente com a venda de medicamen- 
tos já ultrapassaram em 2013 a cifra de US$ 1 tri- 
lhão. O medicamento é um recurso terapêutico, 
mas também se define como um bem de consumo. 
Praticamente todas as pessoas farão uso de algum 
medicamento no decorrer de suas vidas. 

Dessa forma, o advento do medicamento - en- 
tenda-se, da indústria farmacêutica — trouxe para 
as pessoas resultados positivos inquestionáveis e 
imensuráveis. Com o passar do tempo e com a evo- 
lução das pesquisas sobre novos fármacos, um no- 
tável aumento da eficiência dos medicamentos foi 
percebido. Mas, para que as farmacoterapias resul- 
tem em sucesso, é de extrema importância a adesão 
dos pacientes aos tratamentos propostos. Essa ade- 
são passa pelo entendimento e pelo uso adequado 
dos medicamentos. Nesse contexto insere-se o far- 
macêutico, pois é o profissional habilitado e capaci- 
tado para contribuir com o êxito esperado. 

Mas qual é o papel do farmacêutico? Como ele 
é visto pela sociedade? Quais são suas responsabi- 
lidades e seus deveres? Em 1948, em texto de rara 
felicidade, Monteiro Lobato descreveu o papel des- 
se profissional. 


O papel do Farmacêutico 


O papel do Farmacêutico no mundo é tão 
nobre quão vital. O Farmacêutico repre- 
senta o órgão de ligação entre a medici- 
na e a humanidade sofredora. É o atento 
guardião do arsenal de armas com que o 
Médico dá combate às doenças. É quem 


atende às requisições a qualquer hora do 
dia ou da noite. O lema do Farmacêutico 
é o mesmo do soldado: servir. Um serve 
à pátria; outro serve à humanidade, sem 
nenhuma discriminação de cor ou raça. O 
Farmacêutico é um verdadeiro cidadão do 
mundo. Porque, por maiores que sejam a 





vaidade e o orgulho dos homens, a do- 
ença os abate — e é então que o Farma- 
cêutico os vê. O orgulho humano pode 
enganar todas as criaturas: não engana 
ao Farmacêutico. O Farmacêutico sorri fi- 
losoficamente no fundo do seu laboratório 
ao aviar uma receita, porque diante das 


drogas que manipula não há distinção ne- 
nhuma entre o fígado de um Rothschild e 
o do pobre negro da roça que vem com- 
prar 50 centavos de maná e sene. 


LOBATO, M. Mundo da lua e miscelânea. 
2. ed. São Paulo: Brasiliense, 1948. 





O crescimento pelo qual passa o mercado far- 
macêutico pode ser explicado por alguns fatores, 
excluindo-se questões socioeconômicas: 


e envelhecimento das pessoas; 

e queda de patentes; 

e programas governamentais de acesso ao me- 
dicamento (governo federal); 

e medicalização da sociedade 


Nesse cenário, um novo perfil desenha-se para 
esse profissional, com características que possam 
norteá-lo no desempenho de suas ações: 


e atuação em programas de prevenção de even- 
tos adversos, doenças etc. como parte de uma 
sistema coordenado de saúde; 

e capacitação para atuação na área clínica; 

e atuação na atenção primária e no atendimen- 
to domiciliar; 

e multiplicação na educação; 

e corresponsabilidade pelo atendimento ao pa- 
ciente/usuário do medicamento; 

* membro da equipe de saúde, ou seja, multi e 
interdisciplinaridade. 


A atividade farmacêutica se enquadra como 
profissão porque: 


e é uma atividade habitual; 

e é remunerada; 

* é regulamentada por lei; 

e exige preparo básico; 

exige especialização; 

é reconhecida publicamente. 


No Brasil, o âmbito do profissional farmacêu- 
tico é definido pelo Decreto n. 85.878, de 7 de abril 
de 1981. De acordo com seu texto e com base na 
evolução dessas atividades, podemos resumir as 
atribuições do farmacêutico em: 


e Privativas: 
= Dispensação e manipulação de fórmulas 
magistrais e oficinais para o público em 
geral ou em unidades de natureza privada. 
= Responsabilidade técnica e assessoramento 

(relacionados ao medicamento) em: 

» indústria farmacêutica, como produção, 
desenvolvimento de novos fármacos, 
pesquisa clínica e farmacoeconomia; atu- 
ação também na área de produto e ma- 
rketing (uso humano); 


» 


órgãos, laboratórios, setores ou estabe- 
lecimentos farmacêuticos em que sejam 
executadas inspeções, análises e laudos: 
controle de qualidade; 


» 


órgãos, laboratórios, setores ou estabele- 
cimentos farmacêuticos em que se prati- 
quem extração, purificação, controle de 
qualidade, inspeção de qualidade, análise 
prévia, análise de controle e análise fiscal 
de insumos farmacêuticos de origem ve- 
getal, animal e mineral; 

» depósitos de produtos farmacêuticos de 
qualquer natureza. 


= Fiscalização profissional: âmbito fiscal. 

a Elaboração de laudos técnicos e realização 
de perícias técnico-legais relacionadas com 
a área farmacêutica. 


= Ensino superior das matérias constantes no 


currículo do curso de Farmácia. 


= Atuação em funções não descritas aqui, 


mas relacionadas com o âmbito técnico e 
científico da profissão farmacêutica. 


e Não privativas ou exclusivas: 
= Direção, assessoramento e responsabilida- 


de técnica em: 

» Órgãos, empresas, estabelecimentos, la- 
boratórios ou setores em que se preparem 
ou fabriquem produtos biológicos, imu- 
noterápicos, soros, vacinas, alérgenos, 
opoterápicos para uso humano e veteri- 
nário, bem como de derivados do sangue. 


» 


x 


Órgãos ou laboratórios de análises clíni- 
cas. 


» 


Indústria farmacêutica para produtos ve- 
terinários. 


» 


x 


Indústria farmacêutica: insumos para 
uso humano ou veterinário, produtos 
dietéticos, cosméticos com indicação te- 
rapêutica. 

Indústria de saneantes, inseticidas, ratici- 
das, antissépticos e desinfetantes. 


» 


» 


Indústria: radiofármacos ou radioisótopos 
(para fins de diagnóstico ou terapêutica). 
Indústria: reagentes para análises de 
diagnóstico médico. 

Indústria: cosméticos sem indicação tera- 
pêutica, produtos dietéticos e alimentares. 
Órgãos, laboratórios ou estabelecimentos 
em que se pratiquem exames de caráter 
químico-toxicológico, químico-bromato- 


» 


» 


» 


lógico, químico-farmacêutico, biológicos, 
microbiológicos, fitoquímicos e sanitários. 

» Órgãos de controle, pesquisa e perícia da 
poluição atmosférica, e tratamento dos 
despejos industriais. 


Tratamento e controle de qualidade das 
águas de consumo humano, de indústria far- 
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macêutica, de piscinas, praias e balneários, 
salvo se necessário o emprego de reações quí- 
micas controladas ou operações unitárias. 

a Vistoria, perícia, avaliação, arbitramento e 
serviços técnicos, elaboração de pareceres, 
laudos e atestados do âmbito das atribui- 
ções respectivas. 


Segundo dados do Conselho Federal de Far- 
mácia (CFF), em 2010, no Brasil, havia 150.068 far- 
macêuticos. Em 2000, esse número era de 66.920 
profissionais. 


COMPETÊNCIAS 


Da profissão farmacêutica, espera-se o desen- 
volvimento de algumas competências, considera- 
das base de sustentação para as atividades (Resolu- 
ção CNE/CES, 2002): 


e Atenção à saúde: desenvolver ações de pre- 
venção, promoção, proteção e reabilitação da 
saúde, tanto no nível individual quanto no 
coletivo. Os farmacêuticos devem desenvol- 
ver suas ações seguindo níveis de qualidade e 
princípios de bioética, responsabilizando-se 
pelas suas ações no nível técnico, contribuin- 
do para a resolução dos problemas de saúde. 
Tomada de decisões: ser capaz de tomar 
decisões, considerando o uso apropriado, 
a eficácia e o custo da força de trabalho, de 
medicamentos, de equipamentos, de proce- 


dimentos e de práticas. 
Comunicação: tornar as informações técni- 


cas de fácil entendimento para o público em 
geral, comunicar-se de forma satisfatória com 
outros profissionais de saúde, guardar discri- 
ção e confidencialidade das informações que 
detém sobre pessoas, pacientes etc. Dominar 
a língua portuguesa, com habilidades na fala 
e na escrita. 


e Liderança: servir, comprometer-se, ser CO- 
municativo, empático e influenciar positiva- 
mente. 

e Administração e gerenciamento: gerir pes- 
soas, recursos, equipamentos e demais fato- 
res ligados à sua atividade. 

e Educação permanente: aprender e ensinar, 
multiplicar os conhecimentos e buscar sem- 
pre o aperfeiçoamento. 


A profissão farmacêutica, em seu âmbito de 
atuação, requer habilidades e competências alta- 
mente específicas, sobretudo nas atividades vol- 
tadas à dispensação dos medicamentos (Quadro 
18.1). Aliás, a dispensação é reconhecida como a 
atividade que melhor simboliza o papel do farma- 
cêutico, pois, com base nela, ramifica-se e é origi- 
nada uma série de outras funções com contextua- 
lizações variadas. 


Quadro 18.1 Competências e 
habilidades na atuação com fármacos e 
medicamentos 

Atuar na dispensação com competência, 
responsabilidade e ética 


Atuar na promoção do uso racional de medicamentos 


Interpretar e avaliar as prescrições médicas, 
contribuindo para o sucesso da farmacoterapia 
adotada 


Estimular e desenvolver ações de assistência 
farmacêutica no âmbito coletivo 

Atuar na formulação de políticas de medicamento e 
assistência farmacêutica 


Atuar em pesquisa, desenvolvimento, seleção, 
produção, manipulação, armazenamento e controle 


de qualidade de insumos, medicamentos, fármacos, 
saneantes, domissaneantes, cosméticos e produtos 
para a saúde 


Exercer a dispensação e a administração de 
nutracêuticos de uso integral e parenteral 


(continua) 





Quadro 18.1 Competências e 
habilidades na atuação com fármacos e 
medicamentos (continuação) 


Atuar em órgãos de fiscalização e regulamentação 

do exercício profissional e de aprovação de 
medicamentos, cosméticos, saneantes, domissaneantes 
e produtos para a saúde, incluindo o registro destes 
Atuar no planejamento, na administração e na gestão 
de serviços farmacêuticos 

Atuar no desenvolvimento e na operação de sistemas 
de informação farmacológica e toxicológica para 
pacientes, equipes de saúde, instituições e comunidades 
Atuar na avaliação toxicológica de medicamentos, 
cosméticos, saneantes, domissaneantes, alimentos e 


produtos para a saúde 


Exercer a farmacoepidemiologia 
Exercer a farmacovigilância 
Exercer a farmacoeconomia 


Exercer estudos farmacodinâmicos e de 
farmacocinética clínica 

Realizar análises físico-químicas e microbiológicas de 
interesse ao saneamento básico, incluindo água, ar e 
esgoto 

Avaliar interações medicamentosas e medicamento- 
-alimento 

Realizar, interpretar e emitir laudos e pareceres 


farmacêuticos 


Exercer atenção farmacêutica 


Exercer monitoramento de reações adversas aos 
medicamentos (RAM) 


Avaliar a interferência de medicamentos e drogas em 








geral nos exames laboratoriais. 





DISPENSAÇÃO 


Etimologicamente, a palavra dispensação de- 
riva do latim, dispensatio-onis, cujos significados 
podem ser: 1. administração, direção, superinten- 
dência; 2. distribuição, repartição. A dispensação 
também deve possuir uma filosofia de prática, um 
processo de cuidado e um sistema de gestão da 
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prática. No Brasil, a Lei n. 5.991, de 1973, define 
dispensação como um “ato de fornecimento ao 
consumidor de drogas, medicamentos, insumos 
farmacêuticos e correlatos, a título remunerado ou 
não”. Pode-se entender que esse conceito de dispen- 
sação, embora oficial, é incompleto sob o aspecto 
técnico, pois não esclarece toda a complexidade 
das atividades envolvidas — o “ato de fornecimen- 
to” poderia ser entendido como um simples ato de 
entrega de um produto. Pode-se apontar, também, 
com relação a esse conceito, o fato de ele não con- 
templar a relação do farmacêutico com o ato de for- 
necer, pois não explica quais as responsabilidades 
envolvidas na dispensação, mesmo sendo esta uma 
função privativa do profissional de farmácia. 

A Resolução n. 308 do CFF diz, em seu artigo 3º: 


Cabe ao farmacêutico no exercício de ativi- 
dades relacionadas com o atendimento e pro- 
cessamento de receituário: observar a legali- 
dade da receita e se está completa e avaliar se 
a dose, a via de administração, a frequência 
de administração, a duração do tratamento e 
a dose cumulativa são apropriadas e verificar 
a compatibilidade física e química dos medi- 


camentos prescritos. 
E no artigo 4º: 


Cabe ao farmacêutico, na dispensação de me- 
dicamentos: entrevistar os pacientes, a fim de 
obter o seu perfil medicamentoso; manter ca- 
dastro de fichas farmacoterapêuticas de seus 
pacientes, possibilitando a monitorização de 
respostas terapêuticas; informar de forma 
clara e compreensiva sobre o modo correto 
de administração dos medicamentos e aler- 
tar para possíveis reações adversas; informar 
sobre as repercussões da alimentação e da 
utilização simultânea de medicamentos não 
prescritos; orientar na utilização de medica- 


mentos não prescritos. 
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Em 1998, a Política Nacional de Medicamentos 
do Brasil (PNM) definiu dispensação como o 


ato profissional farmacêutico de proporcio- 
nar um ou mais medicamentos a um pacien- 
te, geralmente como resposta à apresentação 
de uma receita elaborada por um profissional 
autorizado. Neste ato, o farmacêutico infor- 
ma e orienta o paciente sobre o uso adequado 
do medicamento. 


A dispensação é uma ação indelegável, somente 
o farmacêutico pode executá-la, e deve ser entendi- 
da como um momento único, exclusivo, uma opor- 
tunidade de contato direto com o usuário do medi- 
camento ou paciente, estabelecendo uma sintonia 
entre os objetivos e ideais farmacêuticos diante do 
desejo de restabelecimento e melhora do paciente. 

De acordo com o Código de Ética da Profissão 
Farmacêutica: 


O farmacêutico é um profissional da saúde, 
cumprindo-lhe executar todas as atividades 
inerentes ao âmbito profissional farmacêuti- 
co, de modo a contribuir para a salvaguarda 
da saúde pública e, ainda, todas as ações de 
educação dirigidas à comunidade na promo- 
ção da saúde (CFF, 2004). 


Importante 


O tema dispensação será tratado com maior 
ênfase em capítulo posterior desta obra. 





CAMPOS DE ATUAÇÃO 
Farmácia e Drogaria 


Certamente, é o ramo de atividades que melhor 
simboliza, para a população em geral, as atividades 


de um farmacêutico. No Brasil, o comércio varejis- 
ta de medicamentos teve grande impulso, sobretu- 
do a partir de sua regulamentação, em 1973, pela 
Lei n. 5.991. Nessa oportunidade, foram definidos 
conceitos de drogaria, farmácia e farmácia homeo- 
pática, além de outros modelos de estabelecimento. 

Os estabelecimentos varejistas de farmácia 
ocupam papel estratégico no atendimento à saúde, 
muito mais que apenas o comércio. É nesse ponto 
que reside o dilema entre vender e atender ao públi- 
co. A farmácia deve ser entendida como um “braço” 
do sistema de saúde, com funções que se estendam 
além da venda. Os serviços farmacêuticos, com base 
na Resolução n. 357, de 2001, do CFF são: 


e Atenção farmacêutica: comprometimento 
entre farmacêutico e paciente na busca de re- 
sultados favoráveis. 

Assistência farmacêutica: ciclo contínuo de 


atividades visando à promoção da saúde. 

* Administração de medicamentos injetá- 
veis: realizada somente mediante a apresen- 
tação do receituário pelo farmacêutico ou 
por técnico habilitado por ele supervisionado 
e na sua presença. 


Realização de pequenos curativos: seguindo 
técnicas de biossegurança. 


Realização de nebulização e/ou inalação: 
procedimentos descritos e com equipamento 
adequado. 

Verificação de temperatura corpórea e afe- 
rição da pressão arterial: treinamento, ca- 
pacitação e equipamentos adequados são im- 


prescindíveis. 

e Determinação de parâmetros bioquímicos 
e fisiológicos: contribuição para o nível da 
saúde individual. 

e Colocação de brincos: respeitando condições 
de assepsia e equipamento adequados. 

e Assistência farmacêutica domiciliar: cuida- 
dos farmacêuticos. 


* Acompanhamento do perfil farmacoterapêu- 
tico: relação entre farmacêutico e seu respec- 
tivo paciente (cliente) no sentido de orientá-lo 
e realizar acompanhamento das farmacotera- 
pias adotadas. O acompanhamento do perfil 
farmacoterapêutico normalmente está inseri- 


do em programas de atenção farmacêutica. 
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Figura 18.1 Exemplo de farmácia. 


Farmácia Hospitalar 


É o campo de atuação que consegue reunir pra- 
ticamente todas as funções de um farmacêutico no 
desempenho de suas atividades. 

No Brasil, a farmácia hospitalar passou a re- 
gistrar importantes avanços a partir da década de 
1950 e, somente em 1990, teve, na Resolução n. 208 
do CFF, seu primeiro reconhecimento do ponto de 
vista institucional. As atribuições de uma farmácia 
hospitalar reúnem aspectos técnicos e administra- 
tivos, que vão do controle dos estoques até os cuida- 
dos prestados ao paciente. Uma farmácia hospitalar 
busca atuar decisivamente no processo de cuida- 
do à saúde, objetivando a melhoria da qualidade 
da assistência prestada ao paciente e promovendo 
o uso seguro e racional de medicamentos e outros 
produtos para a saúde. Uma das ramificações mais 
importantes da farmácia hospitalar e que requer 
melhor capacitação do farmacêutico é a farmácia 
clínica, atividade relacionada diretamente à equipe 
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multiprofissional e ao paciente. A missão de uma 
farmácia hospitalar pode ser descrita como: prestar 
assistência farmacêutica com competência e qua- 
lidade, visando atender às necessidades farmaco- 
terapêuticas dos pacientes, buscando segurança e 
eficiência, bem como possibilitando a melhoria da 
qualidade de vida dos pacientes. 

Todos os hospitais e demais serviços de saú- 
de, independentemente de suas dimensões, devem 
contar com a atuação de um farmacêutico. A gestão 
da qualidade, as certificações nacionais e interna- 
cionais, bem como as experiências demonstrando 
os resultados efetivos com a existência do farma- 
cêutico hospitalar têm elevado de forma substan- 
cial a quantidade de farmacêuticos em hospitais e 
demais serviços de saúde. O cenário da saúde no 
Brasil justifica a necessidade de serviços de farmá- 
cia hospitalar bem estruturados: 


e atuação do SUS; 

e criação da Agência Nacional de Saúde Suple- 
mentar (ANS); 

e mercantilização da doença; 

e selos de certificação; 

e legislação confusa; 

e multidisciplinaridade; 

e conflitos no âmbito profissional. 


O farmacêutico hospitalar responsabiliza-se 
por manter níveis de atividade suficientes para a 
sustentação das atividades da farmácia. Essa sus- 
tentação se dá por meio de: 


e Gestão: logística, administrativa, técnica e de 
pessoal. 

* Desenvolvimento de infraestrutura: área, 
equipamentos, recursos tecnológicos e ope- 
racional. 

e Preparo, distribuição, dispensação e con- 
trole de medicamentos e produtos para a 
saúde: sistema de dispensação, fracionamen- 
to, diluição e manipulação. 
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e Otimização da terapia medicamentosa: far- 
mácia clínica. 

* Informação sobre medicamentos e produ- 
tos para a saúde: centros de informação de 
medicamentos. 

* Ensino, educação permanente e pesquisa: 
multiplicação do conhecimento e de progra- 
mas de educação continuada. 

* Distribuição e transporte: as empresas que 
atuam de forma intermediária, entre indús- 
tria e varejo, são as distribuidoras de medica- 
mentos. Elas desempenham papel de grande 
importância na logística de abastecimento 
dos medicamentos e produtos para a saúde. 
Essas empresas devem contar também com o 
assessoramento e a responsabilidade técnica 
de um farmacêutico. Em um país de dimen- 
sões continentais como o Brasil, o provisio- 
namento de medicamentos torna-se muito 
dificultado, tendo em vista as distâncias per- 
corridas. Determinada indústria pode estar 
localizada a milhares de quilômetros do seu 
cliente, sendo necessária a intermediação de 
um operador, seja ele logístico, seja uma cen- 
tral de abastecimento que faça a distribuição 
de seus produtos. Todas as condições asse- 
guradas pela indústria farmacêutica quanto 
à conservação e à estabilidade dos medica- 
mentos precisam ser mantidas (temperatura, 
umidade etc.). Dessa forma, o farmacêutico 
atua com papel de destaque e grande respon- 
sabilidade na manutenção da qualidade dos 
medicamentos e dos demais produtos. 

e Pesquisa clínica: os medicamentos são origi- 
nados nas bancadas dos laboratórios e/ou nos 
centros de pesquisa, e poderão, caso aprova- 
dos, chegar às prateleiras das farmácias em 
até 10 anos, em média. Todos os passos que 
compreendem a concepção de um fármaco, a 
viabilidade de seu uso e todos os ensaios rea- 
lizados que busquem comprovar sua eficácia 





e segurança estão inseridos na pesquisa clí- 
nica. É um campo de atuação extremamente 
promissor, tendo em vista também o avanço 
da biotecnologia. Na pesquisa de novos fár- 
macos, essas fases de estudo obedecem a cri- 
térios rígidos e pontuais, pois devem garantir 
o uso dos medicamentos pela população em 
geral. Apresenta-se, geralmente, em quatro 
fases: estudo fase I, estudo fase II, estudo fase 
III e estudo fase IV. 


O farmacêutico que milita nessa área normal- 
mente é um pesquisador nato, podendo estar liga- 
do, de formas direta, à academia (universidade) ou 
mesmo ter atividade profissional definida e, em pa- 
ralelo, atuar na pesquisa. 
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Figura 18.2 Exemplo de farmácia hospitalar. 


Fitoterápicos 


Neste segmento, entre outras atividades, o far- 
macêutico: 


e atua com a prescrição de plantas medicinais 
e fitoterápicos para a prevenção de doenças e 
a melhoria da qualidade de vida das pessoas; 

e implanta serviços de fitoterapia e promove o 
uso racional dos fitoterápicos; 

e manipula e dispensa plantas medicinais e fi- 
toterápicos. 


Indústria Farmacêutica 


O potencial de crescimento desse mercado, 
conforme já descrito, é enorme, e, em uma indús- 
tria farmacêutica, os campos de atuação são muito 
diversificados, propiciando ao farmacêutico op- 
ções variadas. 

Um medicamento registrado no mercado e 
produzido em escala indica que vários anos de 
pesquisa e desenvolvimento foram consumidos. 
Mesmo após uma molécula ter sido viabilizada, é 
necessária a obtenção da forma farmacêutica mais 
adequada. Em seguida, para cada lote produzido, 
os ensaios de controle de qualidade devem ser rea- 
lizados para liberar os medicamentos para venda. 


Outros Campos de Atuação 


e Controle de qualidade: fundamental em 
qualquer serviço que produza, manipule, fra- 
cione ou realize qualquer atividade em que se 
faça necessária a análise técnica da qualidade 
dos medicamentos. O controle de qualidade 
evoluiu muito nos últimos anos, seguindo pa- 
drões e especificações cada vez mais rígidos. 

* Saúde pública: campo de atuação relaciona- 
do ao exercício profissional farmacêutico na 
contextualização do Sistema Único de Saúde 
(SUS), permitindo ao farmacêutico desenvol- 
ver suas atividades em diversas áreas, como: 
= gestão da assistência farmacêutica; 

a seleção de medicamentos; 

= programação e aquisição de medicamentos; 
= armazenamento; 

a distribuição e dispensação de medicamentos; 
= atenção farmacêutica; 

a vigilância epidemiológica e sanitária; 

a laboratórios de saúde pública; 

= atenção básica e atendimento domiciliar. 

e Biotecnologia: pode-se afirmar que os re- 
cursos oferecidos pela biotecnologia no cam- 
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po da medicina e da farmácia são interliga- 
dos e possuem importância cada vez maior. 
A customização dos medicamentos aponta 
para o futuro, sinalizando o esgotamento das 
formulações sintéticas. O cultivo de micro- 
-organismos permite avanços com resulta- 
dos que trazem mais eficiência e segurança 
aos medicamentos. A biotecnologia engloba, 
entre outras ciências, a biologia molecular, a 
microbiologia, a biologia celular, a genética, a 
genômica e a embriologia. 

Engenharia genética: apresenta-se como tec- 
nologia inovadora, substituindo métodos tra- 
dicionais de síntese de fármacos, com a fina- 
lidade de obtenção de produtos inteiramente 
novos (inovadores). 

Homeopatia: a farmácia homeopática é uma 
especialidade médica com princípios anta- 
gônicos aos propostos pela alopatia. Neste 
campo de atuação, o farmacêutico manipula 
e dispensa as formulações. 
Educação/docência: o farmacêutico pode 
atuar no campo da docência superior, em 
cursos de farmácia ou em outros cursos da 
área da saúde que possuam componentes 
curriculares comuns ao âmbito farmacêuti- 
co. As disciplinas comuns são: 
Farmacologia; 

Farmacotécnica; 

Tecnologia Farmacêutica; 

Assistência e Atenção Farmacêutica; 
Farmácia Hospitalar; 

Bioquímica; 

Toxicologia; 


Laboratório Clínico (Parasitologia, Micro- 
biologia, Imunologia); 
Cosmetologia; 


Farmacognosia; 


Deontologia e Legislação Farmacêutica; 
Química Farmacêutica. 
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e Análises clínicas e toxicológicas: campo de 
trabalho que possibilita atuação do farma- 
cêutico em algumas atividades: 
= realização de exames toxicológicos; 

a realização de exames laboratoriais: 
» bioquímica básica e clínica; 
» hematologia clínica; 
» imunologia; 
» microbiologia básica e clínica; 
» endocrinologia básica e clínica; 
» parasitologia básica e clínica; 
» citologia; 
» citopatologia; 
» biologia molecular; 
» toxicologia forense; 
» toxicologia ambiental. 
gerenciamento de laboratórios; 
= assessoria em análises clínicas; 
a pesquisa. 


e Auditoria/perícia: atuação em auditorias vol- 
tadas para o segmento farmacêutico ou rela- 
cionadas aos medicamentos, além de serviços 
de perícia públicos ou privados. 

e Fiscalização: atuação em entidades de fisca- 
lização do exercício profissional, vigilância 
sanitária e epidemiológica. 

* Assuntos regulatórios: campo de atuação 
relativamente recente e com crescimento 
importante. A área de regulatórios é respon- 
sável pelo registro de medicamentos junto à 
Anvisa. Requer amplos conhecimentos sobre 
legislação. 

* Farmacoeconomia: é uma ciência do interes- 
se de fabricantes, sistemas de saúde públicos 
e privados, e instituições farmacêuticas. Ten- 
ta medir se o benefício adicionado por uma 
intervenção compensa o custo adicionado 
por essa intervenção. Identifica, mede e com- 
para os custos e as consequências de produtos 
e serviços farmacêuticos. 
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Figura 18.3 Exemplo de indústria farmacêutica. 


EXERCÍCIOS 


1. Cite três campos de atuação para o farmacêuti- 
co, segundo seu Código de Ética. 


2. Cite dois fatores que podem explicar o cresci- 
mento do mercado farmacêutico. 


3. Comente a profissão farmacêutica e a impor- 
tância de “ser comunicador”. 


4. Cite uma competência importante do farma- 
cêutico na atuação com fármacos e medica- 


mentos. 


5. Segundo a Lei n. 5991/1973, qual o conceito de 
dispensação? 


. icame é u e consumo? Por 
6. O medicamento é um bem de consumo? Po 
quê? 


RESPOSTAS 


1. Farmácia hospitalar; distribuição e transporte; 
pesquisa clínica. 





2. Envelhecimento das pessoas; queda de patentes. 


3. Tornar as informações técnicas de fácil enten- 
dimento para o público em geral; comunicar-se de 
forma satisfatória com outros profissionais de saú- 
de; guardar discrição e confidencialidade das in- 
formações que detém sobre pessoas, pacientes etc.; 
dominar a língua portuguesa, com habilidades na 
fala e na escrita. 


4. Atuar na pesquisa, no desenvolvimento, na se- 
leção, na produção, na manipulação, no armazena- 
mento e no controle de qualidade de insumos, me- 
dicamentos, fármacos, saneantes, domissaneantes, 
cosméticos e produtos para a saúde. 


5. É “o ato de fornecimento ao consumidor de dro- 
gas, medicamentos, insumos farmacêuticos e cor- 
relatos, a título remunerado ou não”. 


6. Sim, ele está entre os bens de consumo mais 
importantes, e suas vendas representam mais de 
US$ 1 trilhão ano no mundo inteiro. 
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Alguns autores sugerem que, ao longo do tem- 
po os problemas de saúde humanos estiveram dire- 
tamente ligados à vida em sociedade. O surgimento 
da Saúde Pública se deu, prioritariamente, em fun- 
ção dos desafios impostos pelas epidemias, como 
uma demanda por melhores condições de vida. 

Em 1848, John Snow, um médico inglês, postu- 
lou que a causa da epidemia de cólera em Londres 
tinha origem na água: ele detectou o escoamento 
de uma fossa para uma rede de abastecimento, o 
que fazia as pessoas, sem saber, ingerir material fe- 
cal, juntamente com a água que bebiam. 

Esse exemplo da epidemia de cólera é apenas 
um dos diversos casos que podem ser encontrados 
na literatura médica. 

Entretanto, é fato também que os avanços ob- 
tidos pelos métodos de pesquisa sempre estive- 
ram diretamente relacionados com a progressão 
da ciência, e foi somente a partir do século XIX 
que as grandes descobertas aconteceram. Foi um 
período áureo e que coincidiu com a chamada Re- 
volução Tecnológica, um segundo momento da 
Revolução Industrial, ocorrido entre 1860 e 1945. 

E, já no século XX, os governos passaram a in- 
cluir em suas políticas programas de higiene sani- 
tária, formulados em três níveis de prevenção: 


e Primário: procura eliminar as causas. 

e Secundário: procura impedir de forma mais 
incisiva o surgimento de uma determinada 
doença. 

e Terciário: procura limitar a prevalência de 
incapacidades crônicas. 


Ainda sobre a Saúde Pública, o surgimento do 
Estado moderno coloca a saúde como um valor, uma 
fonte de poder e riqueza para o fortalecimento dos paí- 
ses. Em consequência dessa perspectiva, a medicina do 
século XIX se modifica, introduzindo o controle dos 
corpos através da normatização dos espaços, dos pro- 
cessos e dos indivíduos, o que constituía uma ação ne- 
cessária para a sustentação do capitalismo emergente. 


MAS O QUE É SAÚDE? 


Em 1948, a Organização Mundial de Saú- 
de (OMS) definiu a saúde como “um estado de 
completo bem-estar físico, mental e social, e 
não somente ausência de afecções e enfermida- 
des”. Ela é um direito fundamental da pessoa e 
deve ser protegido pelas instituições e pelos go- 
vernos. Seu valor é aplicado à coletividade: não 
se trata de ganho individual, pois não há como 
ser saudável em um meio que não propicia esta 
condição. 

A saúde é um estado físico cujas funções orgá- 
nicas, físicas e mentais se acham em uma situação 
normal, portanto, ter saúde significa gozar de to- 
das as condições fisiológicas e psíquicas dentro de 
condições normais. 

Mas essa definição pode não ser a mais adequa- 
da, pois: 


e A definição da OMS sobre saúde contraria o 
senso comum, pois as pessoas em geral acre- 
ditam apenas na saúde fisiológica, ou seja, na 
ausência de doença. 

e “Estado completo” é um conceito utópico. É 
possível ter saúde por completo? 

e Há um subjetivismo teórico proposto, em 
virtude de condições específicas impostas 
pelo modo de vida. A relação entre homem 
e ambiente é o principal fator condicionante. 
Elementos como saneamento básico, quali- 
dade na alimentação, acesso a atendimento 
médico, bem como condições socioeconômi- 
cas, formação educacional, entretenimento, 
dentre outras, fazem parte do contexto. 


Processo Saúde-Doença 


A doença é um processo biológico mais antigo 
que o homem. Antigo como a própria vida, pois 
é um atributo desta. Um organismo vivo é uma 


entidade lábil em um mundo de fluxo e mudança. 
No homem, a doença não existe como “natureza 
pura”, ela é mediada e modificada pela atividade so- 
cial e pelo ambiente cultural que tal atividade cria 
(Rosen, 1979, p. 77). 


Doença: conceito biomético 


Compreendida como uma espécie de falha 
quanto à capacidade do organismo se adaptar aos 
estímulos que está sendo exposto, o que leva a um 
desajuste no funcionamento de um orgão, de um 
sistema ou de todo um organismo. 


SAÚDE PÚBLICA NO 
BRASIL 


Desde o período colonial, avançando por al- 
guns séculos, a história da saúde pública no Bra- 
sil teve muitas transformações, a maioria delas 
fruto das próprias transformações sociais e po- 
líticas ocorridas. A Revolução Industrial gerou 
importante repercussão na qualidade de vida 
das pessoas e, consequentemente, na saúde pú- 
blica, pois houve numerosa migração de pessoas 
do campo para as grandes cidades, o que dava 
condições propícias para surtos de doenças epi- 
dêmicas. 

Pode-se afirmar que a partir da década de 1930, 
algumas mudanças foram consolidadas. Em 1991, 
foi criada a Fundação Nacional de Saúde (Funasa), 
marco de mudanças e avanços importantes, que será 
abordada um pouco mais adiante neste capítulo. 


Fatos Marcantes da História da 
Saúde Pública no Brasil 


Entre os anos 1500 e 1889, o Brasil dava a im- 
pressão de ser um paraíso, um local ideal para se 
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viver. A variedade de alimentos, lindas paisagens 
e cenários maravilhosos aliados ao ótimo clima 
impressionavam os europeus colonizadores. Mas, 
no século XVII, essa impressão sofreu drástica 
mudança, e os colonizadores brancos e os escravos 
eram castigados pelas doenças, muitas delas trazi- 
das pelos próprios europeus. 
As doenças mais comuns eram: 


e varíola; 
e febre amarela; 
e cólera. 


Havia poucos médicos, e os tratamentos alter- 
nativos eram realizados pelos curandeiros (índios) 
ou mesmo pelos padres. A palavra saneamento 
inexistia naquele contexto. Em 1889, o lema positi- 
vista “ordem e progresso” trouxe novas esperanças 
no sentido de reformular conceitos e construir um 
novo Estado, com base também no conhecimento 
científico. 

Começa a surgir a medicina moderna com per- 
sonagens importantes, como Louis Pasteur (bac- 
teriologia) e Claude Bernard (fisiologia), e surgem 
no Brasil as primeiras faculdades de medicina, na 
Bahia e no Rio de Janeiro. 

Um novo campo de conhecimento é criado no 
Brasil - ainda que tardiamente, se comparado a ou- 
tras nações -, voltado para o estudo e a prevenção 
das doenças, bem como para o desenvolvimento de 
formas de atuação nas epidemias. Esse novo campo 
é reconhecido como “Saúde Pública”, 

Durante o século XIX, as cidades mais impor- 
tantes do Brasil ainda sofriam com a febre amarela 
ea peste bubônica, além da febre tifoide e do cólera, 
doenças que dizimaram milhares de vidas. 

A seguir, conheça os episódios mais marcantes 
desse período. 


e 1521: D. Manoel baixa o regimento do fisico- 
-mor e do cirurgião-mor do Reino. 
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e 1808: criação da primeira organização na- 
cional de Saúde Pública no Brasil. No dia 27 
de fevereiro, foi criado o cargo de provedor- 
-mor de saúde da Corte e do Estado do Bra- 
sil. Em 23 de novembro, é publicado o alvará 
sobre regimentos e jurisdição do físico-mor 
e do cirurgião-mor e seus delegados. 

* 1822: no dia 30 de agosto, foi promulgada a 
Lei de Municipalização dos Serviços de Saú- 
de, e no mesmo ano aconteceu a criação da 
inspeção de saúde pública do Porto do Rio de 
Janeiro. 

e 1837: é estabelecida a imunização compulsó- 
ria contra a varíola nas crianças 

e 1846: criado o Instituto Vacínico do Império, 
e o Decreto n. 464, de 17 de agosto de 1846 
manda executar o regulamento do Instituto 
Vacínico do Império. 

e 1850: o governo estava autorizado a utilizar 
recursos para medidas que visavam impedir 
a propagação de epidemias, além de prestar 
socorro aos enfermos e necessitados. Nesse 
período, as atividades de saúde pública esta- 
vam limitadas às delegações das atribuições 
sanitárias às Juntas Municipais, controle 
de navios e saúde dos portos e autoridades 
vacinadores contra a varíola. Nessa época, 
a tuberculose encontrou condições ideais 
para sua propagação, aumentando sua leta- 
lidade e constituindo-se uma das principais 
causas de morte. 

* 1851: regulamentação da Lei que criou a Jun- 
ta Central de Higiene Pública. O Ministério 
do Império abriu linhas de crédito com o 
objetivo de deter o avanço da febre amarela. 
Também mandou executar o regulamento do 
registro dos nascimentos e óbitos. 

e 1878: ficou obrigatória a desinfecção termi- 
nal dos casos de morte provocadas por doen- 
ças contagiosas, além de tratar da desinfecção 
das casas e dos estabelecimentos públicos ou 
particulares (Decreto n. 7.027 de 06/09/1878). 


e 1898: são criados laboratórios bacteriológi- 
co, vacinogênico e de análises clínicas e far- 
macêuticas. Futuramente seriam ampliados, 
transformando-se respectivamente em Insti- 
tuto Butantan, Instituto Biológico e Instituto 
Adolfo Lutz (bacteriológico). 

e 1899: é criado o Instituto Soroterápico de 
Manguinhos. 

e 1900: no dia 25 de maio, é criado o Instituto 
Soroterápico Federal, que tinha como objeti- 
vo a produção de soros e vacinas. 

e 1902: uma nova fase para a Higiene Nacio- 
nal, com a chegada do engenheiro Ferreira 
Passos e do sanitarista Oswaldo Cruz para 
diretoria geral de Saúde Pública. Um ano de- 
pois, Oswaldo Cruz seria nomeado Diretor- 
-Geral de Saúde Pública. 

e É importante lembrar que nesse momento o 
Rio de Janeiro passava por um período mui- 
to difícil, sendo considerado o “túmulo dos 
estrangeiros”, dada a incidência de pestes 
e mortalidade a ele relacionada. Morreram 
quatro mil imigrantes entre 1897 e 1906. 

e 1904: Instituída a Reforma Oswaldo Cruz, 
que criou o serviço de profilaxia da febre 
amarela e a inspetoria de isolamento e desin- 
fecção, com a meta de combater a malária e 
a peste no Rio de Janeiro. Nesse mesmo ano, 
ocorre no Rio de Janeiro a Revolta da Vacina, 
contra o modelo social preconceituoso. 

e 1907: criado o Instituto de Patologia expe- 
rimental de Manguinhos, atual Instituto 
Oswaldo Cruz. 

* 1909: é descoberto o agente causador da 
doença de Chagas, o Tripanosoma cruzi. 

e 1917: o médico sanitarista Carlos Chagas as- 
sume a direção do Instituto Oswaldo Cruz. 

e 1918: a terrível gripe espanhola afeta ricos e 
pobres, matando milhares de pessoas no Bra- 
sil. O presidente da república à época, Rodri- 
gues Alves, faleceu em virtude dela. 


e 1920: criado o Departamento Nacional de 
Saúde Pública. 

* 1921: Reforma Carlos Chagas. 

e 1930-1945: Era Vargas; é criado o Ministério 
da Educação e Saúde. Ocorre a centraliza- 
ção da saúde e tem início o Estado Novo, em 
1937, quando é criada a caixa de aposentado- 
ria, pensões e o Instituto de Prevdiência. 

e 1941: Barros Barreto é o responsável pela 
nova reforma da Saúde Pública Federal. 

e 1953: criação do Ministério da Saúde, por 
meio do Decreto n. 34.596, de 16 de novem- 
bro de 1953. 

e 1964: Regime Militar — evolução da medicina. 

e 1970: criação da Superintendência de Cam- 
panhas de Saúde Pública (Sucam). Instituída 
a Fundação Oswaldo Cruz. 

e 1971: criação da Central de Medicamentos 
(CEME). 

e 1973: instituição do Programa Nacional de 
Imunizações. 

e 1974: criado o Dataprev. 

e 1977: aprovação da meta da OMS de vacinar 
e imunizar todas as crianças do mundo. São 
reservados dois dias nacionais de multivacina- 
ção, com a aplicação seletiva das vacinas DPT 
e contra o sarampo, em 24 unidades federadas. 

e Início da década de 1980: movimento sanita- 
rista, a saúde como um direito do cidadão e 
dever do Estado. 

e 1988: Constituição Federal de 5 de outubro 
de 1988 (Brasil, 1988): 


Art. 196. A saúde é direito de todos e dever 
do Estado, garantido mediante políticas so- 
ciais e econômicas que visem à redução do 
risco de doença e de outros agravos e ao 
acesso universal igualitário às ações e ser- 
viços para sua promoção, proteção e recu- 
peração. 

Art. 197. São de relevância pública as ações 


e serviços de saúde, cabendo ao Poder Públi- 


co dispor, nos termos da lei, sobre sua regu- 
lamentação, fiscalização e controle, devendo 
sua execução ser feita diretamente ou através 
de terceiros e, também, por pessoa física ou 
jurídica de direito privado. 

Art. 198. As ações e serviços públicos de saú- 
de integram uma rede regionalizada e hie- 
rarquizada e constituem um sistema único, 
organizado de acordo com as seguintes 
diretrizes: 

I - descentralização, com direção única em 
cada esfera de governo; 

II - atendimento integral, com prioridade 
para as atividades 

preventivas, sem prejuízo dos serviços assis- 
tenciais; 

HI - participação da comunidade. 

Parágrafo único. O Sistema Único de Saúde 
será financiado, nos termos do art. 195, com 
recurso do orçamento da Seguridade Social 
da União, dos Estados, do Distrito Federal e 
dos Municípios, além de outras fontes. 

Art. 199. A assistência à saúde é livre à inicia- 
tiva privada. 

S1º - As instituições privadas poderão partici- 
par de forma complementar do sistema único 
de saúde, segundo diretrizes deste, mediante 
contrato de direito público ou convênio, ten- 
do preferência as entidades filantrópicas e as 
sem fins lucrativos. 

$2º - É vedada a destinação de recursos públi- 
cos para auxílios ou subvenções às institui- 
ções privadas com fins lucrativos. 

$3º - É vedada a participação direta ou indi- 
reta de empresas ou capitais estrangeiros na 
assistência à saúde no País, salvo nos casos 
previstos em lei. 

$4º - A lei disporá sobre as condições e os re- 
quisitos que facilitem a remoção de órgãos, 
tecidos e substâncias humanas para fins de 
transplante, pesquisa e tratamento, bem 


como a coleta, processamento e transfusão 
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de sangue e seus derivados, sendo vedado 
todo o tipo de comercialização. 

Art. 200. Ao Sistema Único de Saúde compe- 
te, além de outras atribuições, nos termos da 
lei: 

I- controlar e fiscalizar procedimentos, pro- 
dutos e substâncias de interesse para a saúde 
e participar da produção de medicamentos, 
equipamentos, imunobiológicos, hemoderi- 
vados e outros insumos; 

II - executar as ações de vigilância sanitária 
e epidemiológica, bem como as de saúde do 
trabalhador; 

III - ordenar a formação de recursos huma- 
nos na área de saúde; 

IV - participar da formulação da política e da 
execução das ações de saneamento básico; 

V - incrementar em sua área de atuação o de- 
senvolvimento científico e tecnológico; 

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, com- 
preendido o controle de seu teor nutricional, 
bem como bebidas e águas para o consumo 
humano; 

VII - participar do controle e fiscalização da 
produção, transporte, guarda e utilização de 
substâncias e produtos psicoativos, tóxicos 

e radioativos; 

VIII - colaborar na proteção do meio am- 


biente, nele compreendido o do trabalho. 


nômicas e sociais que visem à redução de riscos 
de doenças e de outros agravos e no estabeleci- 
mento de condições que assegurem acesso uni- 
versale igualitário às ações e aos serviços para a 
sua promoção, proteção e recuperação. 

§ 2º O dever do Estado não exclui o das pes- 


soas, da família, das empresas e da sociedade. 


Art. 6º Estão incluídas ainda no campo de 
atuação do Sistema Único de Saúde (SUS): 

I - a execução de ações: 

a) de vigilância sanitária; 

b) de vigilância epidemiológica; 

c) de saúde do trabalhador; e 

d) de assistência terapêutica integral, inclusi- 
ve farmacêutica; 

II - a participação na formulação da política e 
na execução de ações de saneamento básico; 
HI - a ordenação da formação de recursos hu- 
manos na área de saúde; 

IV - a vigilância nutricional e a orientação 
alimentar; 

V - a colaboração na proteção do meio am- 
biente, nele compreendido o do trabalho; 

VI - a formulação da política de medicamen- 
tos, equipamentos, imunobiológicos e outros 
insumos de interesse para a saúde e a partici- 
pação na sua produção; 

VII - o controle e a fiscalização de serviços, pro- 


dutos e substâncias de interesse para a saúde; 


e 1989: a notificação do último caso de polio- 
mielite no Brasil. 
* 1990: Criação do SUS - Lei n. 8.080, de 1990: 


VIII - a fiscalização e a inspeção de alimen- 
tos, água e bebidas para consumo humano; 


IX - a participação no controle e na fiscaliza- 





TÍTULOI 

DAS DISPOSIÇÕES GERAIS 

Art. 2º A saúde é um direito fundamental do 
ser humano, devendo o Estado prover as con- 


dições indispensáveis ao seu pleno exercício. 


§ 1° O dever do Estado de garantir a saúde con- 


siste na formulação e execução de políticas eco- 


ção da produção, transporte, guarda e utili- 
zação de substâncias e 

produtos psicoativos, tóxicos e radioativos; 
X - o incremento, em sua área de atuação, do 
desenvolvimento científico e tecnológico; 

XI - a formulação e execução da política de 
sangue e seus derivados. 

S 1º Entende-se por vigilância sanitária 


um conjunto de ações capaz de eliminar, 


diminuir ou prevenir riscos à saúde e de in- 
tervir nos problemas sanitários decorrentes 
do meio ambiente, da produção e circulação 
de bens e da prestação de serviços de interes- 
se da saúde, abrangendo: 

I - o controle de bens de consumo que, direta 
ou indiretamente, se relacionem com a saúde, 
compreendidas todas as etapas e processos, 
da produção ao consumo; e 

II - o controle da prestação de serviços que 
se relacionam direta ou indiretamente com a 


saúde. 


Dos Princípios e Diretrizes 

Art. 7º As ações e serviços públicos de saúde e os 
serviços privados contratados ou conveniados 
que integram o Sistema Único de Saúde (SUS), 
são desenvolvidos de acordo com as diretrizes 
previstas no art. 198 da Constituição Federal, 
obedecendo ainda aos seguintes princípios: 

I - universalidade de acesso aos serviços de 
saúde em todos os níveis de assistência; 

II - integralidade de assistência, entendida 
como conjunto articulado e contínuo das 
ações e serviços preventivos e curativos, indi- 
viduais e coletivos, exigidos para cada caso em 
todos os níveis de complexidade do sistema; 
II - preservação da autonomia das pessoas 
na defesa de sua integridade física e moral; 
IV - igualdade da assistência à saúde, sem pre- 
conceitos ou privilégios de qualquer espécie; 
V - direito à informação, às pessoas assisti- 
das, sobre sua saúde; 

VI - divulgação de informações quanto ao 
potencial dos serviços de saúde e a sua utili- 
zação pelo usuário; 

VII - utilização da epidemiologia para o es- 
tabelecimento de prioridades, a alocação de 
recursos e a orientação programática; 

VIII - participação da comunidade; 

IX - descentralização político-administrativa, 


com direção única em cada esfera de governo: 
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a) ênfase na descentralização dos serviços 
para os municípios; 

b) regionalização e hierarquização da rede de 
serviços de saúde; 

X - integração em nível executivo das ações de 
saúde, meio ambiente e saneamento básico; 
XI - conjugação dos recursos financeiros, 
tecnológicos, materiais e humanos da União, 
dos Estados, do Distrito Federal e dos Muni- 
cípios na prestação de serviços de assistência 
à saúde da população; 

XII - capacidade de resolução dos serviços 
em todos os níveis de assistência; e 

XIII - organização dos serviços públicos de 
modo a evitar duplicidade de meios para 


fins idênticos. 


Seção II 

Da Competência 

Art. 16. A direção nacional do Sistema Único 
da Saúde (SUS) compete: 

I- formular, avaliar e apoiar políticas de ali- 
mentação e nutrição; 

II - participar na formulação e na implemen- 
tação das políticas: 

de controle das agressões ao meio ambiente; 
b) de saneamento básico; e 

c) relativas às condições e aos ambientes de 
trabalho; 

HI - definir e coordenar os sistemas: 

a) de redes integradas de assistência de alta 
complexidade; 

b) de rede de laboratórios de saúde pública; 
c) de vigilância epidemiológica; e 

d) vigilância sanitária; 

IV - participar da definição de normas e 
mecanismos de controle, com órgão afins, 
de agravo sobre o meio ambiente ou dele de- 
correntes, que tenham repercussão na saúde 
humana; 

V - participar da definição de normas, crité- 


rios e padrões para o controle das condições e 
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dos ambientes de trabalho e coordenar a poli- 
tica de saúde do trabalhador; 

VI - coordenar e participar na execução das 
ações de vigilância epidemiológica; 

VII - estabelecer normas e executar a vigilân- 
cia sanitária de portos, aeroportos e frontei- 
ras, podendo a execução ser complementada 
pelos Estados, Distrito Federal e Municípios; 
VIII - estabelecer critérios, parâmetros e mé- 
todos para o controle da qualidade sanitária 
de produtos, substâncias e serviços de consu- 
mo e uso humano; 

IX - promover articulação com os órgãos 
educacionais e de fiscalização do exercício 
profissional, bem como com entidades repre- 
sentativas de formação de recursos humanos 
na área de saúde; 

X - formular, avaliar, elaborar normas e par- 
ticipar na execução da política nacional e 
produção de insumos e equipamentos para a 
saúde, em articulação com os demais órgãos 
governamentais; 

XI - identificar os serviços estaduais e muni- 
cipais de referência nacional para o estabele- 
cimento de padrões técnicos de assistência à 
saúde; 

XII - controlar e fiscalizar procedimentos, pro- 
dutos e substâncias de interesse para a saúde; 
XIII - prestar cooperação técnica e financeira 
aos Estados, ao Distrito Federal e aos Muni- 
cípios para o aperfeiçoamento da sua atuação 
institucional; 

XIV - elaborar normas para regular as rela- 
ções entre o Sistema Único de Saúde (SUS) e 
os serviços privados contratados de assistência 
à saúde; 

XV - promover a descentralização para as 
Unidades Federadas e para os Municípios, 
dos serviços e ações de saúde, respectivamen- 


te, de abrangência estadual e municipal; 


XVI - normatizar e coordenar nacionalmen- 
te o Sistema Nacional de Sangue, Componen- 
tes e Derivados; 

XVII - acompanhar, controlar e avaliar as 
ações e os serviços de saúde, respeitadas as 
competências estaduais e municipais; 

XVIII - elaborar o Planejamento Estratégico 
Nacional no âmbito do SUS, em cooperação 
técnica com os Estados, Municípios e Distri- 
to Federal; 

XIX - estabelecer o Sistema Nacional de Au- 
ditoria e coordenar a avaliação técnica e fi- 
nanceira do SUS em todo o Território Nacio- 
nal em cooperação técnica com os Estados, 
Municípios e Distrito Federal. 

Parágrafo único. A União poderá executar 
ações de vigilância epidemiológica e sani- 
tária em circunstâncias especiais, como na 
ocorrência de agravos inusitados à saúde, 
que possam escapar do controle da direção 
estadual do Sistema Único de Saúde (SUS) 
ou que representem risco de disseminação 
nacional. 

Art. 17. À direção estadual do Sistema Único 
de Saúde (SUS) compete: 

I - promover a descentralização para os Mu- 
nicípios dos serviços e das ações de saúde; 

II - acompanhar, controlar e avaliar as redes 
hierarquizadas do Sistema Único de Saúde 
(SUS); 

HI - prestar apoio técnico e financeiro aos 
Municípios e executar supletivamente ações 
e serviços de saúde; 

IV - coordenar e, em caráter complementar, 
executar ações e serviços: 

a) de vigilância epidemiológica; 

b) de vigilância sanitária; 

c) de alimentação e nutrição; e 

d) de saúde do trabalhador; 

V - participar, junto com os órgãos afins, do 
controle dos agravos do meio ambiente que 


tenham repercussão na saúde humana; 


VI- participar da formulação da política e da 
execução de ações de saneamento básico; 

VII - participar das ações de controle e avalia- 
ção das condições e dos ambientes de trabalho; 
VIII - em caráter suplementar, formular, exe- 
cutar, acompanhar e avaliar a política de in- 
sumos e equipamentos para a saúde; 

IX - identificar estabelecimentos hospitalares 
de referência e gerir sistemas públicos de alta 
complexidade, de referência estadual e regional; 
X - coordenar a rede estadual de laboratórios 
de saúde pública e hemocentros, e gerir as 
unidades que permaneçam em sua organiza- 
ção administrativa; 

XI - estabelecer normas, em caráter suple- 
mentar, para o controle e avaliação das ações 
e serviços de saúde; 

XII - formular normas e estabelecer padrões, 
em caráter suplementar, de procedimentos de 
controle de qualidade para produtos e subs- 
tâncias de consumo humano; 

XIII - colaborar com a União na execução da 
vigilância sanitária de portos, aeroportos e 
fronteiras; 

XIV - o acompanhamento, a avaliação e di- 
vulgação dos indicadores de morbidade e 
mortalidade no âmbito da unidade federada. 
Art. 18. À direção municipal do Sistema de 
Saúde (SUS) compete: 

I - planejar, organizar, controlar e avaliar as 
ações e os serviços de saúde e gerir e executar 
os serviços públicos de saúde; 

II - participar do planejamento, programa- 
ção e organização da rede regionalizada e 
hierarquizada do Sistema Único de Saúde 
(SUS), em articulação com sua direção 
estadual; 

III - participar da execução, controle e ava- 
liação das ações referentes às condições e aos 
ambientes de trabalho; 

IV - executar serviços: 


a) de vigilância epidemiológica; 
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b) vigilância sanitária; 

c) de alimentação e nutrição; 

d) de saneamento básico; 

e) de saúde do trabalhador; 

V - dar execução, no âmbito municipal, à 
política de insumos e equipamentos para a 
saúde; 

VI - colaborar na fiscalização das agressões 
ao meio ambiente que tenham repercussão 
sobre a saúde humana e atuar, junto aos ór- 
gãos municipais, estaduais e federais compe- 
tentes, para controlá-las; 

VII - formar consórcios administrativos in- 
termunicipais; 

VIII - gerir laboratórios públicos de saúde e 
hemocentros; 

IX - colaborar com a União e os Estados na 
execução da vigilância sanitária de portos, 
aeroportos e fronteiras; 

X - observado o disposto no art. 26 des- 
ta Lei, celebrar contratos e convênios com 
entidades prestadoras de serviços privados 
de saúde, bem como controlar e avaliar sua 
execução; 

XI - controlar e fiscalizar os procedimentos 
dos serviços privados de saúde; 

XII - normatizar complementarmente as 
ações e serviços públicos de saúde no seu âm- 


bito de atuação. 


e 1991: criação da Fundação Nacional de Saú- 
de. 


FUNDAÇÃO NACIONAL DE 
SAÚDE (FUNASA) 


É um órgão executivo do Ministério da Saú- 
de, responsável por promover a inclusão social por 
meio de ações de saneamento para prevenção e 
controle de doenças. 
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A Funasa tem a função de formular e imple- 
mentar ações de promoção e proteção à saúde re- 
lacionadas com as ações estabelecidas pelo Subsis- 
tema Nacional de Vigilância em Saúde Ambiental. 


Áreas de Atuação da Funasa 


* Engenharia de Saúde Pública: controle da 
qualidade da água para consumo humano, 
estímulo e o financiamento de projetos de pes- 
quisa em engenharia de saúde pública e sane- 
amento, apoio técnico a estados e municípios 
para a execução de projetos de saneamento. 
e Saúde ambiental: é tarefa da Funasa o pla- 
nejamento, a coordenação, a supervisão e o 
monitoramento da execução das seguintes 
atividades: 
= formulação e implementação de ações de 
promoção e proteção à saúde ambiental; 

= controle da qualidade da água para con- 
sumo humano proveniente de sistemas de 
abastecimento público; 

= apoio e desenvolvimento de estudos e pes- 
quisas na área de saúde ambiental. 


SAÚDE AMBIENTAL 


O termo Saúde Ambiental foi definido apenas 
em 1993 — portanto, há pouco tempo, pela Carta 
de Sofia (OMS, 1993) -, e ficou estabelecido como 
uma das competências do Ministério da Saúde, a 
partir da Lei n. 10.683, de 28 de maio de 2003: “[...] 
saúde ambiental e ações de promoção, proteção e 
recuperação da saúde individual e coletiva, inclusi- 
ve a dos trabalhadores e dos índios”, 


Saúde ambiental são todos aqueles aspectos 
da saúde humana, incluindo a qualidade de 
vida, que estão determinados por fatores fí- 


sicos, químicos, biológicos, social e psicoló- 


gicos no meio ambiente. Também se refere à 
teoria e prática de acessar, corrigir, contro- 
lar e prevenir aqueles fatores do meio am- 
biente que potencialmente podem prejudi- 
car a saúde das presentes e futuras gerações. 
(OMS, 1993) 


A saúde ambiental inclui aspectos de saúde e 
enfermidades humanas determinados por fatores 
ambientais. Portanto, a história natural da doença 
deve ser abordada sob as influências sofridas em 
detrimento de fatores ambientais, como: 


« uso da água; 
e uso do solo; 
e uso da flora; 
uso da fauna. 


O saneamento ambiental foi contemplado na 
Lei n. 11.445/2007 e teve grande importância para 
o Brasil, já que objetivou a construção de um esta- 
do com políticas públicas efetivas voltadas à salu- 
bridade e ao bem-estar da população, sempre pau- 
tadas pelo desenvolvimento sustentável. Essa Lei 
estabelece diretrizes do Brasil para o saneamento 
básico, vinculando a saúde ao meio ambiente. 


SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 


É o conjunto de ações e serviços de saúde 
prestados por órgãos e instituições públicas 
federais, estaduais e municipais, da 
administração direta e indireta e das funda- 
ções mantidas pelo poder público e de forma 
complementar pela iniciativa privada. (Arti- 


go 4º da Lei Federal n. 8.080, de 1990). 


O SUS foi instituído em 1988 pela Constituição 
Federal do Brasil, no Artigo 196, tendo o objetivo 
de garantir a saúde como direito fundamental para 
a população como um dever do Estado. 


A essência do SUS se baseia na universalidade, 
equidade e integralidade: 


e Universalidade: a universalidade é o prin- 
cípio que organiza e dá sentido aos demais 
princípios e diretrizes do SUS na garantia do 
direito à saúde de forma integral, equânime, 
descentralizada e com participação popular 
(Matta, 2007). Não se deve entender a univer- 
salidade como um recurso assistencialista, 
mas como uma conquista de toda a sociedade 
brasileira. 

* Equidade: esta palavra de grande significado 
no contexto da saúde pública foi incorpora- 
da no sistema sanitário brasileiro graças à 
Constituição de 1988, referindo-se ao direito 
de todos os cidadãos brasileiros de terem as- 
segurado o acesso universal e igualitário às 
ações e aos serviços de saúde. 


Se o SUS oferecesse exatamente o mesmo 
atendimento para todas as pessoas, da mes- 
ma maneira, em todos os lugares, estaria pro- 
vavelmente oferecendo coisas desnecessárias 
para alguns, deixando de atender às necessi- 
dades de outros, mantendo as desigualdades. 
(OMS, 2000) 


e Integralidade: entende-se a integralidade 
na saúde como um conjunto organizado de 
ações e serviços, sejam eles preventivos e 
curativos, individuais e coletivos, em cada 
caso, nos níveis de complexidade do sistema. 
A integralidade é uma ação em prol da so- 
ciedade, democrática, centrada na oferta de 
cuidados à saúde, implicando na estratégia 
concreta do “fazer coletivo”, buscando a me- 
lhor qualidade e defesa da vida. 
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O PAPEL DA OMS 


Fundada em 7 de abril de 1948, a Organização 
Mundial de Saúde é composta por 193 estados- 
-membros e alguns estados não membros da ONU. 

As funções mais importantes da ONU podem 
ser resumidas em: 


e Liderar questões críticas para a saúde e en- 
volvimento em parcerias em que a ação co- 
mum é importante. 

e Determinar a agenda de pesquisa e estimular 
a geração, difusão e utilização de conheci- 
mentos valiosos. 

e Estabelecer normas e promover e acompa- 
nhar a sua aplicação prática. 

e Desenvolver opções políticas éticas e cientí- 
ficas de base. 

e Prestar apoio técnico, catalisando mudanças 
e capacitação institucional sustentável. 

e Acompanhar a situação de saúde e avaliação 
das tendências de saúde. 

e Colaborar com os serviços de coleta de lixo. 


Em 2000, a ONU estabeleceu as “Metas do 
Milênio”, demandas que visavam melhorar a qua- 
lidade de vida, reduzir desigualdades entre gêne- 
ros, erradicar a mortalidade infantil e garantir a 
sustentabilidade ambiental. Os objetivos de desen- 
volvimento do milênio (ODM), como ficaram co- 
nhecidos, foram pactuados pelos governos de 191 
países-membros, a fim de que o mundo se tornasse 
um lugar mais justo para se viver, além de solidá- 
rio. Ficou estabelecido o ano de 2015 como o limite 
para a concretização desses objetivos. 


8 Jeitos de Mudar o Mundo 


e Erradicar a pobreza e a fome: já em 2000, 
cerca de 980 milhões de pessoas no mundo 
viviam com menos de US$ 1,00 por dia. En- 
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tre as sugestões apresentadas, estavam o estí- 
mulo à agricultura familiar e programas de 
educação e merenda escolar. 

* Atingir o ensino universal básico: milhões 
de crianças ainda não frequentam a escola no 
mundo todo. A proposta é a fornecer mate- 
rial didático gratuito e capacitar os professo- 
res para fazerem parte das políticas adotadas 
pelo governo dentro desse contexto. 

* Promover a igualdade entre os sexos e a au- 
tonomia das mulheres: inserção da mulher 
no mercado de trabalho, reduzir o analfabe- 
tismo entre as mulheres. 

* Reduzir a mortalidade infantil: investimen- 
to em saneamento básico, aleitamento ma- 
terno e campanhas de esclarecimento sobre 
higiene sanitária e pessoal. 


Melhorar a saúde materna: reduzir a quan- 
tidade de mortes de gestantes (mães) após o 
parto. 

e Combater o HIV/Aids, a malária e outras 
doenças: combate à AIDS e tuberculose com 
a distribuição de medicamentos e fortaleci- 
mento das campanhas de prevenção. 
Garantir a sustentabilidade ambiental: esti- 


mular a coleta seletiva e a reciclagem 
Estabelecer uma parceria mundial para o 


desenvolvimento: estímulo a projetos de em- 
preendedorismo entre nações. 


NUTRIÇÃO EM SAÚDE 
PÚBLICA 


Entre o final da Primeira Guerra Mundial e 
o início da Segunda Grande Guerra, o mundo vi- 
venciou um período no qual, de forma muito evi- 
dente, um assunto passou a fazer parte das gran- 
des lideranças mundiais: a fome causada pela falta 
na oferta de alimentos. A prática do cuidado à ali- 
mentação e, consequentemente, a nutrição surgiu 
por volta da década de 1920. 


Foram propostas mudanças nos padrões de ali- 
mentação, e, no caso do Brasil, grandes progressos 
foram conquistados apenas nos últimos 50 anos. 


A alimentação adequada é uma política 


pública. 





A frase destacada contextualiza uma das mais 
importantes questões acerca da qualidade de vida 
de qualquer indivíduo. Alimentar-se adequada- 
mente pode ser o primeiro e mais importante pas- 
so para a prevenção e o controle de várias doenças. 
Com o avanço tecnológico e o estresse provocado 
pelo modo de vida moderno, vive-se uma epidemia 
chamada obesidade; ela desencadeia vários outros 
processos, com impotência igual ou superior na 
saúde pública. 

O que se discute sobre a nutrição não é apenas 
a sua deficiência, mas os efeitos nocivos à saúde 
quando ela ocorre desordenadamente. 

A desnutrição é uma doença clínico-social 
multifatorial que tem suas raízes centradas prin- 
cipalmente na pobreza. Segundo a OMS, ela é a 
maior causa de morte dos lactentes, a segunda cau- 
sa de morte mais frequente em menores de 5 anos 
nos países em desenvolvimento e representa mais 
de 50% das mortes de crianças menores de 5 anos 
que ocorrem nestes países. 


Desnutrição 


O conceito de desnutrição é o estado patológico 
causado pela falta de ingestão ou absorção de nu- 
trientes. 

A distrofia é somatória de doenças crônicas 
que envolvem um ou mais nutrientes (exceto água, 
eletrólitos, glicose, entre outros) em deficiência ou 


em excesso. 


Causas da desnutrição 


e Ingesta inadequada: 

= interrupção precoce do aleitamento mater- 
no exclusivo; 

= alimentação complementar inadequada nos 
primeiros anos de vida; 

= privação alimentar ao longo da vida; 

= problemas familiares relacionados com a 
situação socioeconômica. 


e Má absorção. 

e Perdas excessivas: 
= doenças infecciosas; 
= hemorragias. 


e Consumo aumentado de nutrientes pelo corpo. 


Grupos de risco 


e Crianças e adolescentes: maior necessidade 
de calorias e nutrientes para seu crescimento 
e desenvolvimento. 

e Gestantes e mães que amamentam. 

e Idosos: incapacidades físicas e mentais. 

e Doentes crônicos: má absorção. 

e Vegetarianos. 


Além da deficiência energético-proteica na ali- 


mentação, as crianças desnutridas têm também de- 
ficiência de várias vitaminas e minerais: 


e deficiência de ferro; 

e deficiência de vitamina A; 
e deficiência de iodo; 

e deficiência de zinco; 

e deficiência de vitamina D; 
e deficiência de folato. 
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Avaliação do Estado Nutricional 
São recomendação da OMS avaliar: 


e altura por idade; 
e peso por altura; 
e peso por idade. 


A desnutrição leva precocemente à horizonta- 
lização e/ou ao declínio da curva de crescimento 
da criança. 

Em uma população sadia, encontra-se menos 
de 1% de déficits graves e cerca de 2,3% de déficits 
moderados. 


Baixo peso ao nascimento 


e < 2.500 g. 

e Importante fator de risco para morbimortali- 
dade neonatal e infantil. 

e Expressa o retardo do crescimento intrauterino. 

e Relaciona-se à baixa condição socioeconômi- 
ca da família, quando não associado à prema- 
turidade. 

e Quanto maior, mais grave é o problema de 
nutrição e de saúde pública na localidade. 

* A cada ano, cerca de 30 milhões de bebês 
(24% do total de recém-nascidos) nascem 
com retardo de crescimento intrauterino nos 
países em desenvolvimento. 

e Está relacionado a um maior risco de doenças 
crônicas da idade adulta. 


Marasmo 


Estado de má nutrição em virtude de uma 


deficiência calórica total (energia e proteí- 
nas). As causas mais comuns são a retirada 
precoce do aleitamento materno e sua subs- 
tituição por fórmulas calóricas deficientes. 
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A desnutrição só pode ser efetivamente 


combatida por meio de ações sociais e clí- 
nicas integradas entre si. 





EXERCÍCIOS 


1. Defina saúde e doença. 


2. Qual é a menção do artigo 196 da Constituição 
de 1988 à saúde coletiva? 


3. Quais são as funções da ONU? 
4. O que é a Funasa? 


5. Metas do Milênio da ONU, ano 2000. Quais são 
os oito jeitos de mudar o mundo propostos? 


RESPOSTAS 


1. Em 1948, a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) definiu a saúde como “um estado de com- 
pleto bem-estar físico, mental e social e não somen- 
te ausência de afecções e enfermidades”. Segundo a 
OMS, doença é qualquer perturbação ou anormali- 
dade observada no funcionamento orgânico do in- 
divíduo ou no seu comportamento, quer no aspec- 
to intelectual, quer do ponto de vista moral e social, 
de tal forma que lhe afete notavelmente aquele esta- 
do de bem-estar geral sugestivo de saúde. 


2. Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do 
Estado, garantido mediante políticas sociais e eco- 
nômicas que visem à redução do risco de doença e 
de outros agravos e ao acesso universal igualitário 
às ações e serviços para sua promoção, proteção e 
recuperação. 


3. As funções mais importantes da ONU podem 
ser resumidas em: 
»Liderar questões críticas para a saúde e 
envolvimento em parcerias onde a ação co- 
mum é importante. 
> Determinar a agenda de pesquisa e estimu- 
lar a geração, difusão e utilização de conhe- 
cimentos valiosos. 
> Estabelecer normas e promover e acompa- 
nhar a aplicação prática delas. 
> Desenvolver opções políticas éticas e cien- 
tíficas de base. 
> Prestar apoio técnico, catalisando mudan- 
ças e capacitação institucional sustentável. 
> Acompanhar a situação de saúde e avalia- 
ção das tendências de saúde. 
> Colaborar com os serviços de coleta de lixo. 


4. É um órgão executivo do Ministério da Saúde, 
responsável por promover a inclusão social por 
meio de ações de saneamento para prevenção e 
controle de doenças. 

A Funasa tem a função de formular e implementar 
ações de promoção e proteção à saúde relacionadas 
com as ações estabelecidas pelo Subsistema Nacio- 
nal de Vigilância em Saúde Ambiental. 


5. 
> Erradicar a pobreza e a fome. 
> Atingir o ensino universal básico. 
> Promover a igualdade entre os sexos e a au- 
tonomia das mulheres. 
> Reduzir a mortalidade infantil. 
>Melhorar a saúde materna. 
» Combater o HIV/Aids, a malária e outras 
doenças. 
> Garantir a sustentabilidade ambiental, 
> Estabelecer uma parceria mundial para o 
desenvolvimento. 
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FARMACOEPIDEMIOLOGIA 


A epidemiologia é definida como 


a ciência que estuda o processo saúde-doen- 
ça em coletividades humanas, analisando a 
distribuição e os fatores determinantes das 
enfermidades, danos à saúde e eventos asso- 
ciados à saúde coletiva, propondo medidas 
específicas de prevenção, controle, ou erradi- 
cação de doenças, e fornecendo indicadores 
que sirvam de suporte ao planejamento, ad- 
ministração e avaliação das ações de saúde. 
(Rouquayrol, 1999) 


Alguns conceitos importantes em epidemiolo- 
gia que frequentemente são associados ao consumo 
e à investigação sobre o uso de medicamentos: 


e Epidemia: é a ocorrência, em uma comunida- 
de ou região, de um número de casos de dada 
doença anormalmente elevado ou inesperado 
para esse local e período de tempo. Esta defini- 
ção não compreende quaisquer limites quanti- 
tativos. 

e Endemia: ocorre em determinada área geo- 
gráfica ou grupo populacional, com taxas de 
prevalência e incidência elevadas, em compa- 
ração com outras áreas ou populações. Uma 
doença endêmica pode tornar-se epidêmica 
se alterar o hospedeiro ou o ambiente. 

e Surto: pequeno número (dois ou mais) de no- 
vos casos de patologia, habitualmente de ori- 
gem infecciosa, circunscritos a um pequeno 
território ou espaço, e dado momento. 


Com o ressurgimento de doenças considera- 
das praticamente erradicadas há alguns anos, as 
autoridades públicas de saúde em todo o mundo 
operam seus controles por meio de procedimen- 
tos que visam sempre à proteção da população 
pelo impedimento do avanço das doenças. Um 


exemplo são os alertas da Organização Mundial 
de Saúde (OMS) para as pandemias. 


e Pandemia: epidemia alargada à escala mun- 
dial (os níveis 1 a 3 ocorrem predominante- 
mente em animais, poucas infecções são hu- 
manas): 
= Nível 1: não há registro de circulação de 

nenhum vírus de gripe animal que cause 
infecções nesses animais. 

a Nível 2: sabe-se que um vírus de gripe animal 
causou infecções em humanos e, por causa 
disso, tornou-se uma ameaça pandêmica. 

= Nível 3: um vírus animal causa casos espo- 
rádicos ou em um pequeno grupo de pesso- 
as, mas não há transmissão entre humanos. 

= Nível 4: as transmissões de vírus animal 
são capazes de provocar surtos em comu- 
nidades. o que marca um aumento signifi- 
cativo no risco de uma pandemia. 

= Nível 5: o mesmo vírus causa surtos signi- 
ficativos em comunidades de dois ou mais 
países em uma mesma região. 

= Nível 6: o vírus causa surtos significativos 
em comunidades em mais de uma região. 
A designação desta fase indicará que uma 
pandemia global está a caminho. 


Alguns autores sugerem uma tênue ligação en- 
tre farmacologia clínica e epidemiologia para ex- 
plicar a farmacoepidemiologia. 

Os medicamentos são substâncias biologica- 
mente ativas, e nenhum deles é totalmente inócuo. 
Sua utilização racional implica definir situações 
clínicas nas quais a relação risco-benefício confere 
um resultado favorável. 

A farmacoepidemiologia consiste no estudo do 
uso e dos efeitos dos medicamentos em um grande 
número de pessoas. Há uma interferência de vários 
fatores ligados à segurança e à eficácia dos medica- 
mentos, como raça, hábitos culturais, econômicos, 
sociais e variabilidade genética. 
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Fatores epidemiológicos, em tese, são a princi- 
pal linha de investigação para provocar a pesquisa 
e a síntese de novas moléculas. Existe uma ligação 
muito importante entre a farmacoepidemiologia e 
a regulação do mercado. Muitos medicamentos são 
retirados do mercado após a observação de dados 
epidemiológicos, os quais precisam ser divulgados. 

Essa nova área de estudo tem como objetivo 
caracterizar, controlar e trazer mais informações 
sobre as farmacoterapias. 

Na abordagem farmacoepidemiológica, os me- 
dicamentos são estudados sob três aspectos, descri- 
tos resumidamente a seguir. 


Estudo de Utilização de 
Medicamentos (EUM) 


Estudo de utilização de medicamentos (EUM) 
que desenvolve uma metodologia própria para co- 
nhecer como os profissionais e a sociedade em ge- 
ral utilizam os medicamentos. 

Os EUM foram definidos pela OMS, em 1977, 
como 


a comercialização, a distribuição, a prescrição 
e o uso de medicamentos em uma sociedade, 
com ênfase especial sobre as consequências 


médicas, sociais e econômicas resultantes. 


Muitos autores entendem que os EUM têm um 
significado importante como suporte na elabora- 
ção de políticas governamentais no setor de saúde 
pública, com impacto também no sistema privado, 
sobretudo nas áreas de: 


e análise de preços. 

* promoção do uso racional dos medicamentos. 

e desenvolvimento da terapêutica. 

e seleção e padronização dos medicamentos 
pelos serviços de saúde. 


FARMACOECONOMIA 


A farmacoeconomia se ocupa com o impacto 
econômico e os benefícios à saúde produzidos pe- 
los fármacos. Os estudos farmacoeconômicos se 
ocupam em medir se os benefícios adicionados por 
uma intervenção compensam o custo adicionado 
por essa intervenção. A farmacoeconomia identifi- 
ca, mede e compara os custos e as consequências de 
produtos e serviços farmacêuticos. 


A farmacoeconomia é o estudo do com- 
portamento de indivíduos, empresas e 
mercados com relação ao uso de produ- 
tos, serviços e programas farmacêuticos, 


com enfoque nos custos e nas conseguên- 
cias desta utilização (ISPOR - International 
Society for Pharmacoeconomics and Ou- 
tcomes Research) 





Importância da 
Farmacoeconomia 


e Os custos com assistência com à saúde au- 
mentam cada vez mais. 

e É necessário encontrar formas para uso mais 
eficiente dos recursos. 

e Médicos desejam que seus pacientes recebam 
o melhor tratamento e os melhores desfechos 
possíveis, enquanto os planos de saúde e os 
serviços privados querem gerenciar o aumen- 
to dos custos. 

* A farmacoeconomia combina esses objeti- 
vos, estimando o valor dos desfechos que os 
pacientes receberam por suas despesas com 
medicamentos e outros produtos e serviços 
de assistência à saúde. 


Na farmacoeconomia, os custos envolvidos nos 
tratamentos podem ser diretos, indiretos e intan- 
gíveis: 
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e Diretos médicos: são aqueles diretamente 
relacionados aos serviços de saúde que impli- 
cam gastos imediatos. São, portanto, de fácil 
identificação. 

e Diretos não médicos: são aqueles direta- 
mente associados ao tratamento, exceto os de 
natureza médica. 

e Indiretos: são relativos às mudanças da 

capacidade produtiva (infraestrutura, com- 

pras, limpeza, lavanderia). 

Intangíveis: são custos de difícil mensuração 


monetária. Como exemplos mais importan- 
tes, citam-se a dor, o sofrimento, as perdas de 
membros e a paralisias. 


Termos Comumente Utilizados 
em Farmacoeconomia 


e Outcome: resultados ou consequências das 
intervenções terapêuticas. 

e Eficácia: outcomes de um medicamento 
quando utilizado em condições ideais. 

e Eficiência: relação entre recursos financeiros 
(custos) e outcomes no uso de medicamento. 


FARMACOVIGILÂNCIA 


Para a OMS, farmacovigilância é a ciência que 
tem atividades relativas a identificação, avaliação, 
compreensão e prevenção de efeitos adversos ou 
qualquer problema possível relacionado com fár- 
macos. Esse campo de atividade tem se expandin- 
do e, recentemente, incluiu novos elementos de ob- 
servação e estudo, como: 


e plantas medicinais; 

* medicina tradicional e complementar; 
e produtos derivados de sangue; 

e produtos biológicos; 


e produtos médico-farmacêuticos; 
e vacinas. 


Portanto, a farmacovigilância é o conjunto de 
métodos, observações e instruções que permitem, 
durante a etapa de comercialização ou uso amplo 
do medicamento, detectar reações adversas a me- 
dicamentos (RAM) e efeitos não previstos na etapa 
prévia de controle e avaliação. 

São objetivos da farmacovigilância: 


e identificar e avaliar os efeitos do uso agudo e/ 
ou crônico dos medicamentos na população 
em geral e/ou subgrupos especiais de pacientes; 

e detectar, avaliar e controlar as RAM, os efei- 
tos benéficos e a falta de eficácia de um medi- 
camento durante a comercialização. 


Fatos mundiais sobre medicamentos 


Mais de 130 produtos farmacêuticos fo- 
ram retirados do mercado nos últimos 40 
anos (até meados dos anos 2000). Deste 
total, 1/3 nos primeiros dois anos após o 


lançamento, e metade até 5 anos após o 
lançamento. 

Os principais motivos foram as RAM hepáti- 
cas, hematológicas e cardiovasculares. 
Fonte: Management of Safety Informa- 
tion from Clinical Trials. Report of CIOMS 
Working Group VI 





O Que São RAM? 
A OMS (1972) define RAM como: 


qualquer efeito prejudicial ou indesejável, não 
intencional, que aparece após a administração 
de um medicamento em doses normalmente 
utilizadas no homem para a profilaxia, o diag- 


nóstico e o tratamento de uma enfermidade. 
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De acordo com Capellá e Laporte (1989), os ter- 


mos “reação adversa”, “efeito indesejável” e “doen- 
ça iatrogênica” são equivalentes e correspondem ao 
conceito dado pela OMS. 


por 


NR a i aE E 


Até então seis tipos de RAM eram conhecidas: 


Superdosagem. 

Efeitos colaterais: inerentes à ação da droga. 
Efeitos secundários: decorrência do uso. 
Idiossincrasia: minoria. 

Hipersensibilidade alérgica. 

Tolerância: repetição. 


Entretanto, foram propostas novas categorias, 
Wills e Brown (1999): 


e Tipo A: reações adversas relacionadas com a 
dose do medicamento, a qual pode ser pre- 
visível com o conhecimento do mecanismo 
de ação da droga ou excipiente. Ocorrem 
somente enquanto o indivíduo está usando 
a medicação e desaparecem com a retirada 
dela; acontecem com alta incidência (p. ex.: 
taquicardia com o uso de broncodilatador b 
agonista não seletivo). 

e Tipo B: reações farmacologicamente previsí- 
veis, envolvem interação do micro-organis- 
mo com o hospedeiro e desaparecem com a 
retirada do medicamento (p. ex.: antibióticos 
selecionando cepas resistentes, superinfec- 
ção, açúcares contidos nos medicamentos, 
causando cárie dentária). 

* Tipo C: causada por características químicas 
e pela concentração do agente agressor, e não 
pelo efeito farmacológico da droga (p. ex.: fle- 
bite com injetáveis, queimadura por ácidos, 
lesão gastrintestinal por irritante local). 

* Tipo D: reações que acontecem em conse- 
quência do método de administração da 
droga ou pela natureza física da preparação 
(formulação). Retirada a droga ou alterada a 
formulação, cessa a reação adversa (p. ex.: in- 


flamação ou fibrose em torno de implantes ou 
infecção no sítio de uma injeção). 

e Tipo E: reações adversas que se caracterizam 
por manifestações de retirada. Ocorrem após 
a suspensão ou a redução da dose e são far- 
macologicamente previsíveis; a reintrodução 
da droga pode melhorar o sintoma (p. ex.: 
opioides, benzoadiazepínicos, antidepressi- 
vos tricíclicos, nicotina, beta-bloqueadores 
e clonidina — alguns dos medicamentos que 
desencadeiam alterações características após 
retirada abrupta). 

e Tipo F: reações geneticamente determinadas 
que ocorrem somente em indivíduos suscetí- 
veis e desaparecem com a retirada do medi- 
camento (p. ex.: hemólise com o uso de sul- 
fonamidas em indivíduos com deficiência de 
G6PD, porfiria). 

e Tipo G: reações adversas genotóxicas, causa- 
das por medicamentos que promovem danos 
genéticos irreversíveis (p. ex.: talidomida pro- 
vocando focomelia). 

e Tipo H: reações adversas decorrentes da ati- 
vação do sistema imune, não são farmaco- 
logicamente previsíveis nem relacionadas à 
dose; desaparecem com a retirada da droga. 
(p. ex.: choque anafilático por penicilina). 

e Tipo U: reações adversas por mecanismos 
não entendidos e que não se enquadram nas 
demais categorias, até que se saiba mais sobre 
elas (p. ex.: drogas que induzem distúrbios do 
paladar, naúseas e vômitos após anestesia). 


Além das RAM, são questões relevantes para a 


farmacovigilância: 


e desvio da qualidade de produtos farmacêuticos; 

e erros de administração de medicamento; 

e notificações de perda da eficácia; 

e uso de fármacos para indicações não aprova- 
das, que não possuem base científica adequada; 
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e notificação de casos de intoxicação aguda ou 
crônica por produtos farmacêuticos; 

e avaliação de mortalidade; 

* abuso e uso errôneo de produtos; 

e interações, com efeitos adversos, de fármacos 
com substâncias químicas, outros fármacos e 
alimentos. 


Inúmeras provas são exigidas em animais de 
experimentação e em seres humanos para que ga- 
rantias de segurança e eficácia dos medicamentos 
sejam confirmadas. Mas as substâncias medica- 
mentosas — sejam elas princípios ativos ou até mes- 
mo os excipientes - podem promover efeitos inde- 
sejáveis mesmo após seu período de estudo. Com o 
avanço das pesquisas sobre novos medicamentos, 
muitos fármacos foram lançados no mercado, es- 
pecialmente no período entre 1950 e 1970, era de 
crescimento da indústria farmacêutica em âmbito 
mundial. Mas, na mesma velocidade em que foram 
lançados, muitos também foram retirados abrupta- 
mente do comércio mundial. 

Uma das piores experiências ocorridas foi com a 
talidomida. Ela foi sintetizada em 1954 pela German 
Company Chemie Griinenthal e, nos primeiros tes- 
tes clínicos, foram observados apenas efeitos espas- 
molíticos, anestésicos locais e anticonvulsivantes. 
Depois, depressão no sistema nervoso central e in- 
dução do sono, tendo sua indicação orientada como 
droga sedativa. A focomelia, no final da década de 
1950, vitimou de 10 a 15 mil crianças nascidas, e o 
número de abortos em consequência do uso da tali- 
domida não é conhecido; sabe-se que foram muitos. 
O horror desse evento trouxe muitos ensinamentos à 
comunidade científica, destacando-se entre os mais 
importantes o rigor cada vez maior nas pesquisas so- 
bre novos medicamentos e a formação de centros na- 
cionais e internacionais de farmacovigilância, como 
uma forma de ampliar as observações, de forma glo- 
balizada, sobre todos os medicamentos em uso. 


Sistemas Nacionais de 
Farmacovigilância 


Em Uppsala, na Suécia, localiza-se o Centro 
de Monitoramento de Medicamentos Mundial da 
OMS, o qual integra os sistemas nacionais de farma- 
covigilância de vários países como Brasil, Argenti- 
na, Chile, Venezuela e Colômbia, na América Latina, 
Espanha e Inglaterra, na Europa, e Estados Unidos. 
O Brasil montou seu sistema nacional de farmaco- 
vigilância em 2000, integrando-se a essa rede mun- 
dial, e já é possível realizar a notificação on-line 
pelo portal da Anvisa. 

Os alertas de farmacovigilância são fruto de 
observações realizadas pelos países membros do 
sistema de monitoramento mundial e, após serem 
veiculados pelas agências reguladoras de cada país, 
como a Anvisa no Brasil, merecerão avaliação para 
que seja verificada a viabilidade do medicamento 
no mercado. 


O leflunomide é um agente anti-reumático 
com propriedades antiproliferativas. O le- 
flunomide demonstrou melhorar os sinais e 
sintomas e reduzir o progresso da destruição 
das articulações na artrite reumatóide ativa. 
Nos estudos realizados, a maioria dos pacien- 
tes estava utilizando concomitantemente AI- 
NEs ou baixas doses de corticosteróides. Em 
modelos animais, o leflunomide demons- 
trou ser efetivo em artrites, outras doenças 
autoimunes e transplantes. O leflunomide 
possui características imunomoduladoras/ 
imunossupressoras, age como agente anti- 
proliferativo e possui propriedades antiinfla- 
matórias. Devido à meia-vida prolongada do 
metabólito ativo - A771726, reações adversas 
podem ocorrer ou persistir mesmo após a in- 
terrupção do tratamento com leflunomide. 
Caso ocorra uma reação adversa grave com 
leflunomide, ou se por qualquer outra ra- 


zão for necessário eliminar. rapidamente o 
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A771726 corpóreo, deve-se iniciar a adminis- 
tração de colestiramina ou carvão ativado. 
O Setor de FARMACOVIGILÂNCIA do Cen- 
tro de Vigilância Sanitária do Estado de São 
Paulo recebeu cinco Fichas de Notificação de 
Efeitos Adversos em junho de 2001, relatan- 
do aparecimento de tuberculose pulmonar 
em pacientes que estavam em uso de lefluno- 
mide. Informações obtidas com laboratório 
fabricante do medicamento no Brasil relatam 
dez casos reportados em todo mundo: Finlân- 
dia (1), Reino Unido (1), Alemanha (2), Esta- 
dos Unidos (1) e Brasil (5); o Programa Inter- 
nacional de Monitorização de Medicamentos 
da Organização Mundial da Saúde localizado 
em UPPSALA (Suíça) possui relato dos casos 
ocorridos na Finlândia e Reino Unido, sendo 
que na Finlândia, a tuberculose pulmonar. 
resultou no óbito do paciente. Alerta: O Setor 
de Farmacovigilância do Centro de Vigilân- 
cia Sanitária do Estado de São Paulo alerta: 
1) se o paciente estiver em tratamento com 
leflunomide, se faz necessário que, dian- 
te do aparecimento de sintomas e sinais 
como tosse, dispnéia, febre, adinamia, per- 
da de peso, em média surgindo após 30 — 
60 dias de uso da medicação, seja excluída 
a possibilidade de uma provável reativação 
de uma Tuberculose Pulmonar ou surgi- 
mento da mesma como doença primária; 
2) se o paciente irá iniciar o tratamento com 
leflunomide, é importante descartar uma 
infecção primária pelo bacilo, em regiões 
onde a enfermidade é epidêmica, não es- 
quecendo a possibilidade de reativação ou 
aparecimento de outras doenças infecciosas. 
3) o Setor de FARMACOVIGILÂNCIA do 
Centro de Vigilância Sanitária do Estado de 
São Paulo recomenda a realização obriga- 
tória, em São Paulo, de radiografia de tórax 
e teste de sensibilidade cutânea para tuber- 


culose (PPD) em todo paciente que irá ini- 


ciar terapêutica com imunomoduladores. 
4) O relato / notificação de eventos adversos 
é confidencial e não poderá resultar em ação 
legal contra o profissional de saúde que o fez. 
(Brasil, 2008) 


Notivisa 


O Notivisa é um sistema informatizado na pla- 


taforma web para receber as notificações de eventos 
adversos (EA) e queixas técnicas (QT) relacionados 
aos seguintes produtos sob vigilância sanitária: 


e medicamentos; 

e vacinas e imunoglobulinas; 

e pesquisas clínicas; 

e artigos médico-hospitalares; 

e equipamento médico-hospitalar; 

e kit reagente para diagnóstico in vitro; 

e cosméticos, produtos de higiene pessoal ou 
perfume; 

e uso de sangue ou componentes; 

e saneantes; 


e agrotóxicos. 


O uso do Notivisa é feito pelos profissionais de 


saúde cadastrados (liberais ou que atuem alguma 
instituição). Os usuários cadastrados poderão noti- 
ficar casos de EA e QT, e receberão a confirmação 
sobre o envio da notificação. Terão acesso à noti- 
ficação: o notificador, as vigilâncias sanitárias do 
município e do estado bem com a Anvisa. O siste- 
ma receberá notificação de casos confirmados ou 
suspeitos de EA e QT. As notificações enviadas se- 
rão mantidas sob sigilo, e as informações recebidas 
servirão para: 


e subsidiar o Sistema Nacional de Vigilância 
Sanitária (SNVS) para identificar reações ad- 
versas ou efeitos não desejados dos produtos; 


357 








CURSO DIDÁTICO DE FARMÁCIA © VOLUME 1 


Os campos obrigatórios estão marcados com asterisco (*) 


1. Dados do paciente * 
nome ou iniciais do Paciente: Sexo F M 
data de nacimento e/ou idade: 
Peso (Kg) : Hospitalizado: Sim ( Não 
Hospital nº de Prontuário: 
2. História Clínica Relevante 
Hstória de alergia: especificar): 
Gestante: IG: Disfunção Renal 
Outros (especificar): 


3.Descrição da Reação Adversa Suspeita ( Incluindo dados laboratoriais relevantes) 

















Inicio: Fim: Duração 

4. Medicamento(s) Suspeito(s) de Causar Reação Adversa 

Período: 

denominação genética: Diária: Adm: Inicio: Fim Duração Indicação 





5. Medicamento(s) Prescrito(s) ou Usados por Automedicação (Excluir os usados no tratamento da Reação) 


Período: 


denominação genética: Diária: Adm: Inicio: Fim Duração Indicação 
6. condutas: 

Necessitou Internação Medicamento Suspenso 

Prolongou Internação Melhora 

continou com a medicação Sem Melhora 

alterou a posologia desconhecida 

tratamento 


específico: Rn 
7.Evolução. Houve recuperação? 
sim não ainda não recuperado risco de vida 
com sequela? 
sim não desconhecida anomalia congênita ( Óbito, 
Especificar: 
8. Reexposição 
...) Recorrência dos sintomas 
... Sem recorrências 


(...Reintrodução não efetuada 


...) Desconhecida 


9. Notificador: 











Nome: Estado Cidade 
Endereço Categoria Prof 
data da notificação: Telefone ou fax: e-mail: 


1º Notificação do caso ou Seguimento do Caso 


Notificação para a Industria sim não 


Figura 20.1 Modelo de formulário usado para suspeita de reação adversa a medicamento — Anvisa — 
notificação de suspeita de reação adversa a medicamento ou de desvio da qualidade de medicamento. 





20 e FARMACOEPIDEMIOLOGIA, FARMACOECONOMIA, FARMACOVIGILÂNCIA E FARMACOGENÔMICA 


e aperfeiçoar o conhecimento dos efeitos dos 
produtos e, quando indicado, alterar reco- 
mendações sobre seu uso e seus cuidados; 

« regular os produtos comercializados no país 
e, de forma geral, promover ações de prote- 
ção à Saúde Pública. 


Ao receber a notificação, os órgãos integrantes 
do SNVS analisarão a notificação de acordo com a 
gravidade e o risco do EA ou QT. Tudo isso pode 
desencadear ações globais. 


Hospitais Sentinela 


Com base em informacões do portal Anvisa,a 
Rede Sentinela foi formada no Brasil com o obje- 
tivo estratégico de suporte à vigilância de serviços 
e produtos de saúde pós-comercialização. A es- 
tratégia adotada foi a constituição e a capacitação 
de uma rede de hospitais sentinela, denominada 
Rede Brasileira de Hospitais Sentinela, composta, 
atualmente, por 208 hospitais de ensino e/ou alta 
complexidade, para atuarem como observatório 
ativo do desempenho e da segurança de produtos 
de saúde regularmente usados: medicamentos, kits 
para exames laboratoriais, Órteses, próteses, equi- 
pamentos e materiais médico-hospitalares, sanean- 
tes, sangue e seus componentes. 

A intenção da Rede Sentinela é que se for- 
mem, nos hospitais, núcleos de avaliação de tec- 
nologias, para que sejam apreciados os princípios 
de eficácia, efetividade, eficiência e segurança 
das novas tecnologias disponíveis, aplicadas à 
realidade desses serviços. 

São atividades permanentes da rede: 


e avaliação de tecnologias em saúde (ATS); 
+ qualidade hospitalar; 

e segurança do paciente; 

e uso racional de medicamento (URM). 


FARMACOGENÔMICA 


Em 1990, a comunidade científica assistiu ao 
nascimento de um dos maiores projetos tecnológi- 
cos de todos os tempos, o Projeto Genoma Huma- 
no (PGH), que tinha uma previsão inicial de durar 
15 anos. 

Esse empreendimento internacional, forma- 
do por centenas de laboratórios de vários países, 
apresentou como objetivo inicial a identificação e 
o mapeamento de cerca de 80 mil genes e 3 bilhões 
de bases químicas que compõem o DNA humano 
(Figura 20.2). As informações vêm sendo armaze- 
nadas em enormes bancos de dados, para serem 
utilizadas em novas pesquisas biológicas. 

O PGH também busca descobrir todos os genes 
na sequência de DNA e desenvolver métodos para 
usar essas informações nos campos da biologia e da 
medicina, para fins diagnósticos, e o tratamento de 
doenças por meio da otimização das terapêuticas 


existentes. 





shutterstock.com /Vitstudio 


Figura 20.2 DNA humano. 


Os países que iniciaram programas de pesqui- 
sas relacionados ao PGH foram: Alemanha, Brasil, 
China, Coreia do Sul, Estados Unidos, Dinamarca, 
França, Rússia, Suécia, Japão, Itália, México, Cana- 
dá, Austrália, Israel, Reino Unido e Países Baixos. 

As pesquisas e a produção de novos fármacos 
passam, atualmente, por um processo de mudança. 
Passa-se da era das substâncias químicas e adentra- 
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-se o mundo dos insumos biológicos, de moléculas 
com conformação customizada e pré-desenvolvi- 
das para atender características específicas de cada 
indivíduo. 

A farmacogenômica surge como um novo seg- 
mento da medicina, abrindo caminho para várias 
descobertas. Possui dois campos de interesse: 


e Identificar novos genes regulados por dro- 
gas: técnicas genômicas identificarão genes 
que poderão servir como alvos terapêuticos 
para que novas classes terapêuticas sejam 
desenvolvidas. Assim, mecanismos de ação 
serão “desenhados” conforme esses alvos; 
consequentemente, ocorrerá enorme avanço 
quanto às ligações entre fármacos e recepto- 
res. Os resultados terapêuticos serão superio- 
res, e as reações adversas, minimizadas. 

* Estudo de marcadores genômicos: o genó- 
tipo dos pacientes pode responder de forma 
específica aos tratamentos. 


Durante a Segunda Guerra Mundial, obser- 
vou-se que cerca de 10% dos soldados afro-ame- 
ricanos desenvolviam crise hemolítica aguda após 
receberem uma dose média de primaquina ou 
antimaláricos com estrutura química relaciona- 
da. Verificou-se, mais tarde, que esse quadro era 
causado por uma deficiência da glicose 6-fosfato 
desidrogenase (G6PD), que altera o metabolismo 
do eritrócito. Esse caso pode ser entendido como 
um tipo de variabilidade genética. 

Existem medicamentos, como a isoniazida, 
que podem ter aumento de sua toxicidade em 
virtude de características genéticas relaciona- 
das à raça. A isoniazida é eliminada por meio de 
mecanismo principal de acetilação, envolvendo 
acetil Coa e outra enzima, a N-acetiltransferase. 
Cerca de 10%-20% dos japoneses são acetiladores 
lentos, 50%-60% caucasianos e 90%, das popula- 
ções do norte da África. 

A Tabela 20.1 apresenta relação entre poli- 
morfismo genético e variações metabólicas. 


Tabela 20.1 Poli ismo genético 


i A Frequência do fenótipo Fármacos z a A 
Enzima metabolizadora variante responsável métabolizados Efeito do polimorfismo 


pelo metabolismo lento 


Isoniazida 
52% entre americanos 
N-acetiltransferase 2 brancos Hidralazina Aumento do efeito 
17% de japoneses 
Procainamida 
Mercaptopurina 
ar . ~ 1 em 300 brancos pep . o 
Tiopurina S-metiltransferase ias Aumento do efeito (toxicidade) 
~ 1 em 2.500 asiáticos 


Azatiopurina 


Catecol O-metiltransferase - 25% dos brancos Levodopa Aumento do efeito 
Extraído de Weinshilboum (2003). 





A farmacogenética pode ser considerada a 
ciência que examina as bases genéticas das variabi- 
lidades individuais, observadas nas respostas tera- 
pêuticas a tratamentos farmacológicos (Shi Bleavins 


e De la Iglesia, 2001). Pode-se extrair desse conceito 
que a hereditariedade exerce importante papel na 
variação das respostas dos fármacos às caracterís- 
ticas de cada indivíduo. 
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Alguns autores sugerem que há uma conver- 
gência da farmacogenética em farmacogenômica, o 
que se deve, aos avanços do conhecimento sobre o 
genoma humano. 

Há uma estimativa de que 99,99% do genoma 
humano seja idêntico entre todos os indivíduos. 
Mais de 1,4 milhão de polimorfismos de nucleo- 
tídeos únicos (SNP) foram identificados, sendo 60 
mil deles na região codificadora dos genes (Cooper 
etal., 2005). 

A conclusão é que muitas respostas inespera- 
das a vários medicamentos, tidas até então como 
inexplicáveis, podem ser decorrentes de alterações 
em algumas das etapas farmacocinéticas: libera- 
ção, absorção, metabolização ou excreção. Grande 
parte dessa variabilidade genética está relacionada 
ao polimorfismo genético das enzimas microsso- 
mais hepáticas, sistema CY P450. 

A Tabela 20.2 apresenta algumas RAM asso- 
ciadas à variações genéticas. 


RAM associadas a alelos 


as P450 


Exemplos de RAM 
associadas a alelos 


es das en 








CYP:430 variantes das enzimas CYP 
450 

CIPIAZ Antipsicóticos — dicinesia tardia 
Wiarfarina — hemorragia 

CIP2C9 Fenitoína — toxicidade hepática 
Tolbutamina - hipoglicemia 

EIPáCIO Diazepam — sedação 


prolongada 


Metoprolol — taquicardia 
CIP2D6 Nortriptilina — confusão mental 


Opioides - dependência 


CIP3A4 Epidofolotoxinas — leucemia 
Extraído de Gilman (1996). 





Contudo, as variabilidades genéticas podem, 
afetar, também os alvos moleculares e a farmacodi- 
nâmica, conforme mostra o exemplo a seguir: 


No tratamento da asma, os inibidores da 
síntese de leucotrienos têm sido utilizados 
com grande frequência. Entretanto, uma 
pequena fração de pacientes carreia ape- 


nas alelos não selvagens da 5-lipoxigena- 
se. Tais variações causam inibição menos 
efetiva do fármaco. Seus efeitos são redu- 
zidos (Lennard et al., 1990). 





A construção de novos modelos moleculares 
adaptados a todas essas características de cada in- 
divíduo já não é mais algo considerado futurista, 
mas faz parte da rotina de muitos centros de pes- 
quisa, que, com base no mapeamento genético de 
seres humanos, vêm conseguindo reduzir de forma 
significativa RAM e toxicidade, ao mesmo tempo 
em que promove melhor resolutividade aos no- 
vos medicamentos. Há muitos caminhos a serem 
trilhados, mas, certamente, a ciência, aos poucos, 
possibilitará um âmbito ainda maior da farmaco- 
terapia. 


EXERCÍCIOS 

1. Comente sobre o nível 6 em pandemias. 
2. Defina RAM. 

3. Defina farmacoepidemiologia. 

4. O que são endemias? 


5. Comente sobre a experiência com a talidomida. 
Quando ocorreu? 


RESPOSTAS 


1. O vírus causa surtos significativos em comuni- 
dades em mais de uma região. A designação desta 
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fase indicará que uma pandemia global está a ca- 
minho. 


2. A OMS (1972) define RAM como “qualquer efei- 
to prejudicial ou indesejável, não intencional, que 
aparece após a administração de um medicamento 
em doses normalmente utilizadas no homem para 
a profilaxia, o diagnóstico e o tratamento de uma 
enfermidade”. 


3. De acordo com a Anvisa, é a aplicação do mé- 
todo e do raciocínio epidemiológico no estudo dos 
efeitos - benéficos e adversos - e do uso de medica- 
mentos em populações humanas. 


4. São aquelas que ocorrem em determinada área 
geográfica ou grupo populacional, com taxas de 
prevalência e incidência elevadas, em comparação 
com outras áreas ou populações. Uma doença en- 
dêmica pode tornar-se epidêmica se alterar o hos- 
pedeiro ou o ambiente. 


5. Uma das piores experiências ocorridas foi com 
a talidomida. Ela foi sintetizada em 1954 pela Ger- 
man Company Chemie Griinenthal e, nos primei- 
ros testes clínicos, foram observados apenas efeitos 
espasmolíticos, anestésicos locais e anticonvulsi- 
vantes. Depois, depressão no sistema nervoso cen- 
tral e indução do sono, tendo sua indicação orien- 
tada como droga sedativa. A focomelia, no final 
da década de 1950, vitimou de 10 a 15 mil crianças 
nascidas, e o número de abortos em consequência 
do uso da talidomida não é conhecido; sabe-se que 
foram muitos. O horror desse evento trouxe muitos 
ensinamentos à comunidade científica, destacan- 
do-se entre os mais importantes o rigor cada vez 
maior nas pesquisas sobre novos medicamentos e a 
formação de centros nacionais e internacionais de 
farmacovigilância, como uma forma de ampliar as 
observações, de forma globalizada, sobre todos os 
medicamentos em uso. 
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Os avanços obtidos nos últimos 40 anos na pes- 
quisa de novos medicamentos são inquestionáveis. 
Além de aumentarem significativamente a varie- 
dade de substâncias disponíveis, trouxeram alívio 
ou cura para várias doenças. O período de mais 
crescimento no volume de pesquisas ocorreu entre 
os as décadas 1940 e 1970, fase em que as ciências 
farmacêuticas viveram importantes mudanças em 
seu contexto. 

Até o século XVIII, a pesquisa científica era 
uma atividade eminentemente amadora e, a partir 
da segunda metade do século XIX, passou a dispor 
de métodos partilhados e reconhecidos como vá- 
lidos por determinada comunidade de detentores 
do saber, tornando-se, assim, uma atividade acadê- 
mica realizada nos grandes centros de estudo uni- 
versitários. Mas é no século XX que se dá a grande 
fusão entre universidade e indústria, formando o 
complexo científico-industrial-tecnológico. Nes- 
se processo, a pesquisa clínica — e, em especial, os 





1940-1950 


Produção de 
antibióticos em 
farga ssh 






1928 
Alexander Fleming descobre a 
Penicilina 


Figura 21.1 A era da industrialização dos fármacos. 


ensaios para o desenvolvimento de novos métodos 
diagnósticos, preventivos e terapêuticos — torna- 
ram-se, definitivamente, uma atividade industrial 
(Garrafa e Lorenzo, 2009). 


HISTÓRIA 


Da Botica à Era da 
Industrialização dos Fármacos 


Até o final da década de 1920, os medicamen- 
tos eram preparados no interior das boticas, as 
farmácias da época. O farmacêutico tinha como 
principal atribuição a manipulação de fórmulas 
farmacêuticas. Com o advento da penicilina, em 
1928, e sobretudo, após a produção em larga escala 
dos antibióticos, a partir da década de 1940, ocor- 
reu um movimento natural de industrialização dos 
medicamentos, conforme destacado na Figura 21.1. 





1950 - 1970 
Auge da industrialização de medicamento, 
destacando-se: antipsicóticos, antidiabéticos orais, 
anticoagulantes, digitalicoagulantes, digitálicos, 
antihipertensivos, anticoncepcionais 


Você sabia? 


Levantamentos estatísticos realizados pelo 
Departamento de Saúde dos Estados Uni- 
dos mostram que, 15 anos após a desco- 
berta dos antibióticos, 1,5 milhão de nor- 


te-americanos foram salvos de prováveis 
óbitos causados por doenças infecciosas. 
No Hospital Emílio Ribas, em São Paulo, 
na mesma época, as mortes causadas por 
febre tifoide caíram de 14% para 0,7% no 
mesmo período. 


Código de Nuremberg 


O marco para a regulamentação da pesquisa 
clínica com medicamentos pode ser conferido no 
Código de Nuremberg, elaborado em 1947, após a 
Segunda Guerra Mundial. 

No dia 9 de dezembro de 1946, um Tribunal In- 
ternacional em Nuremberg julgou 23 pessoas que 
foram consideradas criminosas de guerra, em vir- 
tude de brutais experimentos praticados em seres 
humanos nos campos de concentração das tropas 
nazistas. A decisão do tribunal definiu pontos im- 
portantes quanto à legitimidade de experimentos 
médicos com seres humanos, o que, mais tarde, 
passou a constituir o Código de Nuremberg. 

Esse documento determinava que todos os ex- 
perimentos deveriam apresentar, como condição, 
resultados vantajosos que não poderiam ser alcan- 
çados por outros métodos. Exigia que as experi- 
mentações fossem sempre realizadas em animais 
antes de serem realizadas em seres humanos; além 
disso, que os participantes da pesquisa tivessem as 
informações essenciais sobre o andamento dos es- 
tudos e que houvesse consentimento voluntário da 
participação na pesquisa e a não indução à parti- 
cipação. 

Definiu que o sofrimento deveria ser evitado, 
o risco minimizado e, na possibilidade de morte, a 
pesquisa não deveria ser realizada. 
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O Código de Nuremberg possui dez princípios 
básicos, determina as normas do consentimento 
informado e trata da ilegalidade da coerção. 


Dez princípios básicos do Código de Nu- 
remberg 


1. O consentimento voluntário do ser hu- 
mano é absolutamente essencial. O exer- 
cício da livre escolha deve ser respeitado 
e acatado. 
2. A pesquisa deve produzir resultados 
vantajosos para a sociedade. 
3. Os experimentos devem estar baseados 
em ensaios com animais, e os resultados 
conhecidos antes da pesquisa devem justi- 
ficar sua execução. 
4. O experimento deve ser conduzido de 
maneira a evitar todo o sofrimento e os 
danos desnecessários, físicos ou mentais. 
5. Não devem ser realizados experimen- 
tos, caso haja possibilidade de ocorrer ris- 
co de morte ou invalidez permanente. 
6. O grau de risco aceitável deve ser li- 
mitado pela importância humanitária do 
problema que o pesquisador se propõe a 
resolver. 
7. Deve-se adotar cuidados especiais para 
proteger o participante da pesquisa de 
qualquer possibilidade, mesmo remota, de 
dano, invalidez ou morte. 
8. Somente pessoas cientificamente qualifi- 
cadas devem conduzir o experimento. 
9. Livre escolha: o participante deve ter 
plena liberdade de se retirar do experi- 
mento, durante sua execução. 
10. Durante o curso do experimento, o 
pesquisador deve estar preparado para 
suspender os procedimentos em qualquer 
estágio, se ele tiver motivos razoáveis para 
acreditar que a continuação do experi- 
mento causará provável dano, invalidez 
ou morte para o participante. 
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Declaração de Helsinki 


Após a Criação do Código de Nuremberg, 
veio a Declaração de Helsinki, em 1964, elabora- 
da pela Associação Médica Mundial, estabelecendo 
princípios éticos para a pesquisa. Muitos autores 
compartilham da ideia de que esses dois aconteci- 
mentos inauguraram as primeiras discussões sobre 
bioética no mundo. 

A Declaração de Helsinki pode ser compreen- 
dida como um compilado de princípios éticos que 
objetiva fornecer orientações aos profissionais em 
pesquisas clínicas envolvendo seres humanos. 


Atenção! 


Em pesquisas clínicas com seres humanos, 
o bem-estar deve prevalecer sobre os inte- 
resses da ciência e da sociedade. 


Os princípios éticos em pesquisa com seres 
humanos passaram a ser adotados após a 18º As- 
sembleia Geral da Associação Médica Mundial 
(Helsinki, 1964), sendo complementados pelas das 
emendas dos seguintes encontros: 


e 29% Assembleia Geral da Associação Médica 
Mundial, Tóquio, Japão, outubro 1975. 

e 35? Assembleia Geral da Associação Médica 
Mundial, Veneza, Itália, outubro 1983. 

e 41º Assembleia Geral da Associação Médica 
Mundial, Hong Kong, setembro 1989. 

e 48? Assembleia Geral da Associação Médica 
Mundial, Oeste de Somerset, República da 
África do Sul, outubro 1996. 

e 52º Assembleia Geral da Associação Médica 
Mundial, Edinburgo, Escócia, outubro 2000. 

e 53º Assembleia Geral da Associação Médica 
Mundial, Washington, Estados Unidos,2002. 

e 55º Assembleia Geral da Associação Médica 
Mundial, Tóquio, Japão, 2004. 





e 59º Assembleia Geral da Associação Médica 
Mundial, Seul, Coreia do Sul, outubro 2008. 


Conforme listado, a Declaração de Helsinki 
já teve um total de oito revisões, sendo um dos fa- 
tos mais marcantes dos últimos anos as alterações 
ocorridas em Seul, em 2008, quando se passou a 
admitir o uso de placebo em ensaios clínicos. No 
Brasil, a Resolução CNS n. 441/2008 manteve parte 
do texto de Seul e fez outras menções: 


e Todos os pacientes, no final do estudo, devem 
ter assegurado o acesso aos melhores méto- 
dos comprovados profiláticos, diagnósticos e 
terapêuticos identificados pelo estudo. 

Os benefícios, os riscos, as dificuldades e a 


efetividade de um novo método devem ser 
testados comparando-os com os melhores 
métodos profiláticos, diagnósticos e terapêu- 
ticos atuais. Isso não exclui o uso de placebo 
ou nenhum tratamento em estudos em que 
não existam métodos provados de profilaxia, 
diagnóstico ou tratamento. 


Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa (CONEP) 


Trata-se de um marco regulatório para a pes- 
quisa clínica no Brasil. Foi criada pela Resolução 
n. 196/96 como uma instância colegiada, com na- 
tureza consultiva, educativa e formuladora de di- 
retrizes e estratégias no âmbito do Conselho. Fun- 
ciona de forma independente quanto a influências 
externas, sejam elas corporativas ou mesmo insti- 
tucionais. Em 12 de dezembro de 2012, por meio da 
Resolução do CNS n.466, foi revogada a Resolução 
n. 196/96, além da n. 303/2000 e da n. 404/2008, 
sendo realizadas importantes atualizações descri- 
tas mais adiante. 

São atribuições da CONEP examinar os aspec- 
tos éticos das pesquisas que envolvam seres huma- 


nos, bem como avaliar e acompanhar os protocolos 
de pesquisa em áreas temáticas especiais, como 
biossegurança, genética reprodução, entre outras. 

A Resolução se fundamenta nos principais do- 
cumentos internacionais que tratam de pesquisas 
que envolvam seres humanos: 


e Código de Nuremberg, de 1947; 

* Declaração Universal dos Direitos Humanos, 
de 1948; 

e Declaração Universal sobre Bioética e Direi- 
tos humanos, de 2005. 


A Resolução incorpora referenciais de bioética, 
autonomia, não maleficência, beneficência, justiça, 
equidade, com o objetivo de assegurar os direitos e 
também os deveres dos participantes em pesquisa, 
da comunidade científica e do Estado. Algumas de- 
finições importantes apresentadas no documento 
estão descritas a seguir. 


Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) 


São colegiados interdisciplinares e indepen- 
dentes, com munus público,’ de caráter consultivo, 
deliberativo e educativo, criados para defender os 
interesses dos participantes da pesquisa em sua in- 
tegridade e dignidade, e para contribuir no desen- 
volvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. 

Os membros dos CEP e da CONEP não po- 
derão ser remunerados no desempenho de sua 
tarefa, podendo, apenas, receber ressarcimento de 
despesas efetuadas com transporte, hospedagem e 
alimentação, sendo imprescindível que sejam dis- 
pensados, nos horários de seu trabalho nos CEP, ou 
na CONEP, de outras obrigações nas instituições e/ 
ou organizações às quais prestam serviço, dado o 
caráter de relevância pública da função. 


1 O termo munus publico traz a ideia de obrigação e dever, 


caracterizada em lei. 
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Consentimento livre e esclarecido 


Anuência do participante da pesquisa e/ou 
de seu representante legal, livre de vícios (simula- 
ção, fraude ou erro), dependência, subordinação 
ou intimidação, após esclarecimento completo e 
pormenorizado sobre a natureza da pesquisa, seus 
objetivos, métodos, benefícios previstos, potenciais 
riscos e o incômodo que ela possa acarretar. 


Dano associado ou decorrente da pesquisa 


Agravo imediato ou tardio ao indivíduo ou à 
coletividade, com nexo causal comprovado, direto 
ou indireto, decorrente do estudo científico. 


Pesquisa 


Processo formal e sistemático que visa à pro- 
dução, ao avanço do conhecimento e/ou à obtenção 
de respostas para problemas mediante emprego de 
método científico. 


Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 


(TCLE) 


Documento no qual é explicitado o consenti- 
mento livre e esclarecido do participante e/ou de 
seu responsável legal, de forma escrita, devendo 
conter todas as informações necessárias, em lin- 
guagem clara e objetiva, de fácil entendimento, 
para o mais completo esclarecimento sobre a pes- 
quisa da qual se propõe participar. 


Termo de assentimento 


Documento elaborado em linguagem acessível 
para os menores de idade ou para os legalmente in- 
capazes, por meio do qual, após os participantes da 
pesquisa serem devidamente esclarecidos, explicita- 
rão sua anuência em participar da pesquisa, sem pre- 
juízo do consentimento de seus responsáveis legais. 
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Trata dos aspectos éticos em pesquisa e é um 


dos trechos mais importantes da Resolução. Esta- 
belece que a eticidade em pesquisa implica: 


e respeito ao participante da pesquisa em sua dig- 
nidade e autonomia, reconhecendo sua vulne- 
rabilidade, assegurando sua vontade sob forma 
de manifestação expressa, livre e esclarecida, de 
contribuir e permanecer ou não na pesquisa; 

* ponderação entre riscos e benefícios, tanto 
conhecidos como potenciais, individuais ou 
coletivos, comprometendo-se com o máximo 
de benefícios e o mínimo de danos e riscos; 

e garantia de que danos previsíveis serão evi- 
tados; 

e relevância social da pesquisa, o que garante a 
igual consideração dos interesses envolvidos, 
não perdendo o sentido de sua destinação 
sócio-humanitária. 


EXIGÊNCIAS PARA 


PESQUISAS COM SERES 
HUMANOS 


De acordo com a Resolução n. 466/2012, as pes- 


quisas envolvendo seres humanos devem seguir as 
seguintes exigências: 


a) ser adequada aos princípios científicos que 
a justifiquem e com possibilidades concretas 
de responder a incertezas; 

b) estar fundamentada em fatos científicos, 
experimentação prévia e ou pressupostos 
adequados à área específica da pesquisa; 

c) ser realizada somente quando o conheci- 
mento que se pretende obter não possa ser 
obtido por outro meio; 

d) prevalecer sempre as probabilidades dos 
benefícios esperados sobre os riscos e/ou des- 


confortos previsíveis; 


e) utilizar os métodos adequados para res- 
ponder às questões estudadas, especificando- 
-os, seja a pesquisa qualitativa, quantitativa 
ou quali-quantitativa; 

f) se houver necessidade de distribuição ale- 
atória dos participantes da pesquisa em gru- 
pos experimentais e de controle, assegurar 
que, a priori, não seja possível estabelecer as 
vantagens de um procedimento sobre outro, 
mediante revisão de literatura, métodos ob- 
servacionais ou métodos que não envolvam 
seres humanos; 

g) contar com o consentimento livre e escla- 
recido do participante da pesquisa e/ou seu 
representante legal, considerando-se os casos 
das pesquisas que necessitem, por suas ca- 
racterísticas, coleta a posteriori, sempre que 
justificado; 

g) contar com o consentimento livre e escla- 
recido do participante da pesquisa e/ou seu 
representante legal, considerando-se os casos 
das pesquisas que necessitem, por suas carac- 
terísticas, coleta a posteriori; 

h) contar com os recursos humanos e mate- 
riais necessários que garantam o bem-estar 
do participante da pesquisa, devendo o(s) 
pesquisador(es) possuir capacidade profis- 
sional adequada para desenvolver sua função 
no projeto proposto; 

i) prever procedimentos que assegurem a 
confidencialidade e a privacidade, a prote- 
ção da imagem e a não-estigmatização dos 
participantes da pesquisa, garantindo a não- 
-utilização das informações em prejuízo das 
pessoas e/ou das comunidades, inclusive em 
termos de auto-estima, de prestígio e/ou de 
aspectos econômicos-financeiros; 

j) ser desenvolvida preferencialmente em in- 
divíduos com autonomia plena. Indivíduos 
ou grupos vulneráveis não devem ser parti- 
cipantes de pesquisa quando a informação 


desejada possa ser obtida por meio de parti- 





cipantes com plena autonomia, a menos que 
a investigação possa trazer benefícios diretos 
aos vulneráveis. Nestes casos, o direito dos 
indivíduos ou grupos que queiram participar 
da pesquisa deve ser assegurado, desde que 
seja garantida a proteção à sua vulnerabilida- 
de e incapacidade civil ou legal; 

1) respeitar sempre os valores culturais, so- 
ciais, morais, religiosos e éticos, como tam- 
bém os hábitos e costumes, quando as pes- 
quisas envolverem comunidades; 

m) garantir que as pesquisas em comunida- 
des, sempre que possível, traduzir-se-ão em 
benefícios cujos efeitos continuem a se fazer 
sentir após sua conclusão. Quando, no inte- 
resse da comunidade, houver benefício real 
em incentivar ou estimular mudanças de 
costumes ou comportamentos, o protocolo 
de pesquisa deve incluir, sempre que possí- 
vel, disposições para comunicar tal benefício 
às pessoas e/ou comunidades; 

n) comunicar às autoridades competentes os 
resultados e/ou achados da pesquisa, sempre 
que os mesmos puderem contribuir para a 
melhoria das condições de vida da coletivi- 
dade, preservando, porém, a imagem e as- 
segurando que os participantes da pesquisa 
não sejam estigmatizados ou atingidos em 


sua auto-estima; 
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correntes de sua realização. Nestes casos deve 
ser identificado o pesquisador e a instituição 
nacional responsáveis pela pesquisa no Bra- 
sil. Os estudos patrocinados no exterior tam- 
bém deverão responder às necessidades de 
transferência de conhecimento e tecnologia 
para a equipe brasileira, quando aplicável; 

r) utilizar o material e os dados obtidos na 
pesquisa exclusivamente para a finalidade 
prevista no seu protocolo, ou conforme o 
consentimento do participante; 

s) levar em conta, nas pesquisas realizadas 
em mulheres em idade fértil ou em mulheres 
grávidas, a avaliação de riscos e benefícios e 
as eventuais interferências sobre a fertilidade, 
a gravidez, o embrião ou o feto, o trabalho 
de parto, o puerpério, a lactação e o recém- 
-nascido; 

t) considerar que as pesquisas em mulheres 
grávidas devem ser precedidas de pesquisas 
em mulheres fora do período gestacional, ex- 
ceto quando a gravidez for o objeto funda- 
mental da pesquisa; 

u) descontinuar o estudo somente após aná- 
lise, por parte do Sistema CEP/CONEP/CNS/ 
MS que o aprovou, das razões da desconti- 
nuidade, a não ser em casos de justificada 


urgência em benefício de seus participantes. 


o) assegurar aos participantes da pesquisa Além das exigências apresentadas, as pesquisas 
que utilizarem metodologias experimentais na área 


biomédica envolvendo seres humanos deverão se- 


os benefícios resultantes do projeto, seja em 
termos de retorno social, acesso aos procedi- 


mentos, produtos ou agentes da pesquisa; guir, também, outras exigências: 


p) assegurar aos participantes da pesquisa as 
condições de acompanhamento, tratamento, 
assistência incondicional, e orientação, con- 
forme o caso, enquanto necessário, inclusive 
nas pesquisas de rastreamento; 

q) comprovar, nas pesquisas conduzidas no 
exterior ou com cooperação estrangeira, os 
compromissos e as vantagens, para os par- 


ticipantes das pesquisas e para o Brasil, de- 


a) estar fundamentadas na experimentação 
prévia, realizada em laboratórios, utilizando- 
-se animais ou outros modelos experimentais 
e comprovação científica, quando pertinente; 
b) ter plenamente justificadas, quando for o 
caso, a utilização de placebo, em termos de 
não maleficência e de necessidade metodoló- 


gica, sendo que os benefícios, riscos, dificul- 
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dades e efetividade de um novo método te- 
rapêutico devem ser testados, comparando-o 
com os melhores métodos profiláticos, diag- 
nósticos e terapêuticos atuais. Isso não exclui 
o uso de placebo ou nenhum tratamento em 
estudos nos quais não existam métodos prova- 
dos de profilaxia, diagnóstico ou tratamento. 
c) utilizar o material biológico e os dados ob- 
tidos na pesquisa exclusivamente para a fina- 
lidade prevista no seu protocolo, ou conforme 
o consentimento dado pelo participante da 
pesquisa; 

d) assegurar a todos os participantes ao final 
do estudo, por parte do patrocinador, aces- 
so gratuito e por tempo indeterminado, aos 
melhores métodos profiláticos, diagnósticos 
e terapêuticos que se demonstraram eficazes. 
d.1) o acesso também será garantido no in- 
tervalo entre o término da participação in- 
dividual e o final do estudo, podendo, nesse 
caso, esta garantia ser dada por meio de estu- 
do de extensão, de acordo com análise devi- 
damente justificada do médico assistente do 


participante. 


Consentimento Livre e 
Esclarecido 


É um documento de âmbito legal que possibi- 
lita ao convidado participar da pesquisa de forma 
livre, autônoma, consciente e, sobretudo, esclareci- 
da. Ele, deve estar ciente de todo o processo da pes- 
quisa, do início ao fim, com todos os pormenores. 


a) buscar o momento, condição e local mais 
adequados para que o esclarecimento seja 
efetuado, considerando, para isso, as peculia- 
ridades do convidado a participar da pesqui- 
sa e sua privacidade; 

b) prestar informações em linguagem clara e 


acessível, utilizando-se das estratégias mais 


apropriadas à cultura, faixa etária, condição 
socioeconômica e autonomia dos convidados 
a participar da pesquisa; e 

c) conceder o tempo adequado para que o 
convidado a participar da pesquisa possa re- 
fletir, consultando, se necessário, seus fami- 
liares ou outras pessoas que possam ajudá-los 
na tomada de decisão livre e esclarecida. 


Termo de Consentimento Livre 
ou Esclarecido (TCLE) 


Superada a etapa inicial de esclarecimento, o 
pesquisador responsável, ou a pessoa delegada por 
ele, deverá apresentar ao convidado para participar 
da pesquisa, ou a seu representante legal, o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
para que seja lido e compreendido antes da con- 
cessão do seu consentimento livre e esclarecido. O 
TCLE deve conter: 


a) justificativa, os objetivos e os procedimen- 
tos que serão utilizados na pesquisa, com o 
detalhamento dos métodos a serem utiliza- 
dos, informando a possibilidade de inclusão 
em grupo controle ou experimental, quando 
aplicável; 

b) explicitação dos possíveis desconfortos e 
riscos decorrentes da participação na pesqui- 
sa, além dos benefícios esperados dessa par- 
ticipação e apresentação das providências e 
cautelas a serem empregadas para evitar e/ou 
reduzir efeitos e condições adversas que pos- 
sam causar dano, considerando característi- 
cas e contexto do participante da pesquisa; 
c) esclarecimento sobre a forma de acompa- 
nhamento e assistência a que terão direito os 
participantes da pesquisa, inclusive conside- 
rando benefícios e acompanhamentos poste- 
riores ao encerramento e/ou a interrupção da 


pesquisa; 


d) garantia de plena liberdade ao participante 
da pesquisa, de recusar-se a participar ou re- 
tirar seu consentimento, em qualquer fase da 
pesquisa, sem penalização alguma; 

e) garantia de manutenção do sigilo e da pri- 
vacidade dos participantes da pesquisa du- 
rante todas as fases da pesquisa; 

f) garantia de que o participante da pesquisa 
receberá uma via do Termo de Consentimen- 
to Livre e Esclarecido; 

g) explicitação da garantia de ressarcimento 
e como serão cobertas as despesas tidas pelos 
participantes da pesquisa e dela decorrentes; e 
h) explicitação da garantia de indenização 
diante de eventuais danos decorrentes da 


pesquisa. 


Na área biomédica o TCLE, além das exigên- 
cias apresentadas, deve: 


a) explicitar, quando pertinente, os métodos 
terapêuticos alternativos existentes; 

b) esclarecer, quando pertinente, sobre a 
possibilidade de inclusão do participante 
em grupo controle ou placebo, explicitan- 
do, claramente, o significado dessa possi- 
bilidade; e 

c) não exigir do participante da pesquisa, sob 
qualquer argumento, renúncia ao direito à 
indenização por dano. O Termo de Consen- 
timento Livre e Esclarecido não deve conter 
ressalva que afaste essa responsabilidade ou 
que implique ao participante da pesquisa 
abrir mão de seus direitos, incluindo o direi- 
to de procurar obter indenização por danos 


eventuais. 
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gências contidas nos itens IV.3 e IV.4, este 
último se pertinente; 

b) ser adaptado, pelo pesquisador responsá- 
vel, nas pesquisas com cooperação estran- 
geira concebidas em âmbito internacional, às 
normas éticas e à cultura local, sempre com 
linguagem clara e acessível a todos e, em es- 
pecial, aos participantes da pesquisa, toman- 
do o especial cuidado para que seja de fácil 
leitura e compreensão; 

c) ser aprovado pelo CEP perante o qual o 
projeto foi apresentado e pela CONEP, quan- 
do pertinente; e 

d) ser elaborado em duas vias, rubricadas 
em todas as suas páginas e assinadas, ao seu 
término, pelo convidado a participar da pes- 
quisa, ou por seu representante legal, assim 
como pelo pesquisador responsável, ou pela 
(s) pessoa (s) por ele delegada (s), devendo as 
páginas de assinaturas estar na mesma folha. 
Em ambas as vias deverão constar o endereço 
e contato telefônico ou outro, dos responsá- 
veis pela pesquisa e do CEP local e da CO- 
NEP, quando pertinente. 


Sobre o Protocolo de Pesquisa, a Resolução 
466 define: 


O protocolo a ser submetido à revisão ética 
somente será apreciado se for apresentada 
toda documentação solicitada pelo Sistema 
CEP/CONEP, considerada a natureza e as es- 
pecificidades de cada pesquisa. A Plataforma 
BRASIL é o sistema oficial de lançamento de 
pesquisas para análise e monitoramento do 
Sistema CEP/CONEP. 


O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 


deve, ainda: Plataforma Brasil 


a) conter declaração do pesquisador respon- Trata-se de base de uma dados de caráter nacio- 


sável que expresse o cumprimento das exi- nal que reúne os registros de pesquisas envolvendo 
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seres humanos para o sistema CEP/CONEP. A pla- 
taforma possibilita que haja acompanhamento de 
todas as pesquisas em seus vários estágios, desde o 
momento em que foram submetidas até sua apro- 
vação final. 


PESQUISA - QUAL O 
SIGNIFICADO? 


A realização de uma pesquisa implica fazer ci- 
ência. Podemos tratar da ciência de fazer pesquisa 
como um objetivo que pode alcançar ou mesmo ul- 
trapassar limites. Muitas descobertas são realizadas 
com base em feitos anteriores considerados o limite 
do conhecimento. A pesquisa em si pode ser rea- 
lizada de várias formas: estudos epidemiológicos, 
pesquisa translacional, ensaios clínicos, análise de 
comportamento, entre outras. 

A pesquisa clínica é uma investigação científi- 
ca realizada em seres humanos, com o objetivo de 
desenvolver medicamentos, dispositivos e procedi- 
mentos na área da saúde humana. Pode ser defini- 
da como: 


Qualquer investigação em seres humanos, 
objetivando descobrir ou verificar os efeitos 
farmacodinâmicos, farmacológicos, clínicos 
e/ou outros efeitos de produto(s) e/ou iden- 
tificar reações adversas ao produto(s) em 
investigação com o objetivo de averiguar sua 
segurança e/ou eficácia. (EMEA, 1997) 


O objetivo da pesquisa clínica é descobrir ou 
verificar os efeitos clínicos, farmacológicos e far- 
macodinâmicos do objeto em estudo para identi- 
ficar qualquer evento adverso que possa ocorrer, 
bem como estudar a absorção, a distribuição, o me- 
tabolismo e a excreção dos fármacos, identificando 
a dose máxima tolerada e a dose mínima eficaz, a 
fim de averiguar sua segurança e eficácia. 


Podem ser destacados alguns tipos de pesqui- 
sas clínica: 


e Pesquisas sobre tratamento: avaliam far- 
macoterapias inovadoras, ainda em fase de 
testes, novas combinações de drogas, entre 
outras. 

e Pesquisas sobre prevenção: avaliam as me- 
lhores estratégias de prevenção de doenças. 
Tratam de medicamentos, procedimentos, 
vacinas ou dispositivos médicos. 

e Pesquisas sobre diagnósticos: avaliam os 
melhores procedimentos de diagnóstico. 

e Pesquisas farmacoeconômicas: avaliam os 
aspectos econômicos das diversas opções 
terapêuticas disponíveis, farmacológicas ou 
não farmacológicas e seus desfechos. 


Papel do Farmacêutico na 
Pesquisa Clínica 


O farmacêutico pode atuar em vários segmen- 
tos ligados à pesquisa clínica, dos quais se desta- 
cam (CRE, 2013): 


e centros de pesquisa; 

e laboratórios de pesquisa; 

e logística; 

e indústria; 

e organizações de pesquisa contratada. 


Na pesquisa clínica, o farmacêutico desem- 
penha diversos papéis, variando de acordo com o 
segmento em que atua e a fase da pesquisa. Pode-se 
destacar as principais funções desempenhadas: 


e Responsabilizar-se pelas etapas de avaliação 
da adesão ao novo tratamento, recebimento, 
armazenamento e dispensação do medica- 
mento/fármaco em estudo clínico, randomi- 
zação dos pacientes. 


e Manipular os medicamentos e executar os 
exames de análises clínicas. 

* Coordenar centros de pesquisa e/ou geren- 
ciar pesquisas na indústria farmacêutica ou 
em outros centros. 

e Monitorar estudos clínicos. 


PESQUISANDO NOVOS 
FÁRMACOS 


Qual o Custo? 


Estima-se que sejam estudadas cerca de 5 mil 
moléculas até que se chegue à molécula “vence- 
dora” ou àquela que será colocada no mercado. 
O custo total pode ultrapassar US$ 1 bilhão. É pre- 
ciso lembrar que o passo inicial de todo esse pro- 
cesso — que leva, em média, oito anos para ocorrer 
— começa na obtenção da patente, ainda na bancada 
do laboratório de pesquisa. E não se pode esquecer 
das questões éticas, várias vezes mencionadas neste 
capítulo, pois sempre trazem grande preocupação. 

Vejamos, por exemplo, o interesse quanto ao 
tipo de fármaco a ser estudado, as populações-alvo 
e o respeito ao direito de participar ou não da pes- 
quisa. A questão ética à qual nos referimos paira, 
também, sobre o verdadeiro objetivo de uma pes- 
quisa, o que se busca, sem que haja desrespeito ou 
desinformação aos sujeitos voluntários da pesqui- 
sa. A pesquisa requer consentimento, privacidade e 
aprovação pelos pares. 

Segundo Castilho (2005), o respeito à autono- 
mia e à dignidade dos sujeitos da pesquisa deve se- 
guir quatro princípios: 


1. Não maleficência: refere-se à garantia de 
prevenção contra danos previsíveis aos sujei- 
tos da pesquisa. Implica o compromisso do 
pesquisador em não infligir danos desneces- 
sários, reduzir os efeitos adversos ou indese- 
jáveis e minimizar o sofrimento que possa 
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ser produzido pelas ações diagnósticas e tera- 
pêuticas no ser humano. 

2. Beneficência: a pesquisa, além de contribuir 
para o bem-estar, deve incluir todas as formas 
de ação que tenham o propósito de beneficiar 
os outros. Devem-se ponderar riscos e bene- 
fícios, buscando maximizar os benefícios e 
minimizar os danos. Neste caso, o bem do su- 
jeito da pesquisa é prioritário em relação aos 
demais interesses da sociedade e da ciência. 

3. Justiça: a pesquisa deve ser conduzida de for- 
ma equitativa, com o objetivo de alcançar o 
máximo benefício para o maior número possi- 
vel de pessoas, sem, contudo, deixar ninguém 
em desvantagem. O princípio de justiça pres- 
supõe tratamento igual entre as pessoas, inde- 
pendentemente do país que sedia a pesquisa, 
assim como os benefícios futuros dela devem 
ser distribuídos equitativamente, não se res- 
tringindo apenas a uma parte da população. 

4. Autonomia: está relacionada com o consenti- 
mento voluntário, ou seja, o direito do indiví- 
duo de deliberar sobre suas escolhas pessoais e 
ter sua capacidade de decisão respeitada. 


Atenção! 


A dignidade humana deve estar acima 
dos interesses de qualquer tipo de pes- 
quisa. 





A pesquisa clínica é dividida em quatro fases, 
iniciando-se pela fase pré-clínica, ainda nas pes- 
quisas in vitro: 


e Fase I: é o início dos estudos de um fármaco 
em seres humanos, geralmente sadios. São 
formados pequenos grupos de voluntários. 

e Fase II: trata-se do estudo terapêutico piloto. 
Terá a participação de um número reduzido 
de pessoas. Busca-se estabelecer as relações 
dose-resposta, com o objetivo de obter sóli- 
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dos antecedentes para a descrição de estudos 
terapêuticos ampliados (fase III). 

Fase III: estudo terapêutico ampliado, 
realizado em grandes e variados grupos de 
pacientes, visando determinar o resultado 


do risco-benefício a curto e longo prazos do 
medicamento, bem como o valor terapêutico 
relativo. 


Fase IV: nesse momento, o medicamento já 
está em fase de comercialização, devendo-se 
seguir as mesmas normas éticas e científicas 
aplicadas às pesquisas nas fases anteriores. 
São incluídos, nesta etapa da pesquisa, estudos 
para estabelecer o valor terapêutico, estudos 
de farmacoepidemiologia, farmacovigilân- 
cia e bioequivalência. Muitos medicamentos 
virão a ser retirados do mercado justamente 
pelos resultados apresentados nesta fase. 


Importante 


Há alguns anos, a fase IV assumiu papel 
de extrema importância e relevância no 
contexto da pesquisa clínica, já que, sen- 


do mantida a vigilância sobre o uso dos 
novos fármacos, fica possível identificar, 
em populações maiores e mais variadas, 
dados de eficácia e, em especial, de se- 
gurança não evidenciados durantes os 
ensaios em fase |, Il e III. 





Os laboratórios farmacêuticos têm ciência dis- 
so e estão cada vez mais atentos a esses dados. Prova 
disso tem sido a quantidade de novos medicamen- 
tos, que mal chegam às prateleiras das farmácias e 
são retirados do mercado. 

A Resolução n. 466/2012, do Conselho Nacio- 
nal de Saúde, define os papéis e as responsabilida- 
des do pesquisador responsável: 


a) apresentar o protocolo devidamente ins- 
truído ao CEP ou à CONEP, aguardando a 


decisão de aprovação ética, antes de iniciar a 
pesquisa; 

b) elaborar o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido; 

c) desenvolver o projeto conforme delineado; 
d) elaborar e apresentar os relatórios parciais 
e final; 

e) apresentar dados solicitados pelo CEP ou 
pela CONEP a qualquer momento; 

f) manter os dados da pesquisa em arquivo, 
físico ou digital, sob sua guarda e responsa- 
bilidade, por um período de 5 anos após o 
término da pesquisa; 

g) encaminhar os resultados da pesquisa 
para publicação, com os devidos créditos aos 
pesquisadores associados e ao pessoal técni- 
co integrante do projeto; e 

h) justificar fundamentadamente, perante o 
CEP ou a CONEP, interrupção do projeto ou 


a não publicação dos resultados. 


Para a execução de um estudo clínico, deve ha- 
ver rígido cumprimento das normas contidas no 
protocolo de pesquisa envolvendo seres humanos, 
o qual deve ser desenhado dentro das regulamen- 
tações internacionais, que garantem a correta rea- 
lização da pesquisa de acordo com padrões éticos, 
científicos e de respeito ao paciente, exigidos pela 
comunidade leiga e científica. 

O protocolo de pesquisa (Figura 21.2) é um ins- 
trumento utilizado para a organização da pesquisa 
de forma lógica, objetiva e eficiente; além disso, é 
fundamental para a solicitação de recursos finan- 
ceiros (fomento) para a pesquisa, caso necessário. 
O protocolo descreve também: 


e a quantidade de pacientes que participarão 
do estudo; 

e oscritérios de inclusão e exclusão para a sele- 
ção dos participantes; 


e o número de consultas a serem realizadas ou 
a quantidade de exames e períodos de coleta 
e análise; 

e qual(is) medicamento(s) será(ão) analisado(s): 
dose, forma farmacêutica e via de adminis- 


tração; 
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e os possíveis efeitos colaterais do medicamen- 
to e quais manobras devem ser realizadas 
pelo investigador, para tratar e contornar es- 
ses efeitos; 

e o tempo de duração do estudo/projeto. 


[E Importância do tema = revisão da literatura E 
[E Questão do estudo O 
L Seleção da amostra TT 
L Desenho do estudo TO 
E Estratégia de condução do estudo DI 
L Análise dos dados DS 
L Considerações éticas © 
E Respondabilidades administrativas TD 


Figura 21.2 Esquema de um protocolo de pesquisa clínica. 


Fonte: Luna Filho B. (1998). 


De acordo com a Resolução n. 466/2012 da 
CNGP, o protocolo deve contemplar, em seu pro- 
jeto original, além do texto digitado na Plataforma 
Brasil, deverá apresentar cronograma, descrição e 
duração total, e as etapas da pesquisa, constando 
por parte do pesquisador o compromisso de que a 
pesquisa só será iniciada após aprovação pelo Co- 
mitê de Ética. Também deve acompanhar Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), Ter- 
mo de Assentimento Livre e Esclarecido (TACLE), 
folha de rosto, declaração assinada, demonstrativo 
de infraestrutura e carta de anuência. 


Qual a Pergunta? 


Todo projeto de pesquisa pressupõe uma per- 
gunta a ser feita, sempre com base em hipóteses. 
Essa pergunta está inserida na essência da pesqui- 
sa; ela não é citada de forma clara, seja no título, 
seja nos seus objetivos. A pergunta da pesquisa está 
em todo o seu conteúdo e deve ser lida e respondida 
por todo o desenrolar da pesquisa. Fazer a pergun- 
ta é o primeiro grande passo para um projeto de 
pesquisa, e isso requer do pesquisador percepção, 
conhecimento e criatividade. 
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Pergunta — hipótese da pesquisa: base ló- 


gica. 


Relevância da Pesquisa 
É preciso saber: 


e a justificativa do estudo, o que se sabe sobre 
o tema; 

* a importância da pesquisa e o que ela pode 
trazer de benefício para a sociedade; 

* quais as respostas elucidadas pelo estudo. 


Desenho da Pesquisa 


Também denominado delineamento, trata- 
-se de um tópico muito complexo. O pesquisador 
precisa decidir se pretende atuar de forma passiva 
ou intervir e examinar os efeitos promovidos pelo 
agente pesquisado. 


Intervenção 


Observação al 
e análise 





Figura 21.3 Desenho da pesquisa. 


Portanto, no delineamento, as opções sobre o 
tipo de pesquisa se resumem em: 


e Estudo observacional: não tem a ação do in- 
vestigador, simplesmente se observa e mede 
o objeto de estudo sem fazer intervenções ou 
modificá-lo. 

* Estudo de coorte: um grupo de pessoas é se- 
guido ao longo do tempo. 

e Prospectivo: inicia-se no presente e acompa- 
nha os pacientes no tempo. 








e Retrospectivo: examinam-se dados e amos- 
tras coletadas no passado. 

e Caso-controle: o pesquisador compara um 
grupo de pacientes (em estudo) que possuem 
determinada doença ou alguma condição 
equivalente com pacientes que não tenham 
essa condição. 

e Estudo transversal: as observações são feitas 
em uma única ocasião. 

e Ensaio clínico: aplica-se uma intervenção e 
examinam-se seus efeitos sobre os eventos 
apurados durante a pesquisa. 


O desenho de um estudo clínico pode ser: 


e Aberto: o sujeito de pesquisa e o investiga- 
dor sabem o que está sendo administrado ao 
paciente. 

e Simples-cego: apenas o sujeito de pesquisa 
não sabe que tratamento ele está recebendo. 

e Duplo-cego: o sujeito de pesquisa e o inves- 
tigador não sabem qual tratamento foi desig- 
nado a cada paciente. 

e Simples: todos os sujeitos da pesquisa rece- 
bem o mesmo tipo de tratamento. 

e Com mais de um grupo de estudo: pode ser 
paralelo ou crossover (cruzado). No paralelo, 
os sujeitos da pesquisa são randomizados e re- 
cebem diferentes tipos de tratamento. No cru- 
zado, comparam-se dois ou mais tratamentos 
cujos participantes, depois de completarem 
um dos tratamentos, são movidos para outro. 


e Não existe delineamento melhor que 
o outro: depende do que está sendo 
pesquisado. 

Delineamentos apontam para o tempo 


e o custo da pesquisa. 

e A capacidade de generalização da 
pesquisa depende do tipo de sujeitos 
escolhido. 





Sujeitos da Pesquisa 


Antes do início da pesquisa, é fundamental que 
sejam definidos os critérios de inclusão e exclusão, 
e,em seguida, como será realizado o recrutamento 
dos indivíduos. 


Exemplo de critérios de inclusão e exclusão 
- sugestão para pesquisa com pacientes 
portadores de Doença de Alzheimer (DA) 


Critérios de inclusão 


e Diagnóstico de DA provável, segundo os cri- 
térios do National Institute of Neurologic and 
Communicative Disorders and Stroke and 
the Alzheimer Disease and Related Disorders 
Association (NINCDS-ADRDA) Criteria for 
Alzheimer Disease -NINCDS-ADRDA20 

Miniexame do Estado Mental (MEEM) com 
escore entre 12 e 24 para pacientes com mais 


de 4 anos de escolaridade, ou entre 8 e 21 para 
pacientes com até 4 anos de escolaridade 

Miniexame do Estado Mental (MEEM) com 
escore entre 12 e 24 para pacientes com mais 
de 4 anos de escolaridade, ou entre 8 e 21 para 


pacientes com até 4 anos de escolaridade. 
Escala CDR (Clinical Demential Rating - Es- 
cala de Avaliação Clínica de Demência) 1 ou 
2 (demência leve ou moderada). 

A Tomografia Computadorizada (TC) ou a 
Ressonância Magnética (RM) do encéfalo e 
exames laboratoriais que afastem outras doen- 


ças frequentes nos idosos que possam provo- 
car disfunção cognitiva: hemograma (anemia, 
sangramento por plaquetopenia), avaliação 
bioquímica (dosagem alterada de sódio, po- 
tássio, glicose, ureia ou creatinina), avaliação 
de disfunção tireoidiana (dosagem de TSH), 
sorologia para lues (Venereal Disiease Resear- 
ch Laboratory - VDRL) investiga a presença 
de sífilis e nível sérico de vitamina B12. 
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Critérios de exclusão 


e Identificação de incapacidade de adesão ao 
tratamento 

e Evidência de lesão cerebral orgânica ou me- 
tabólica simultânea não compensada (con- 
forme exames do item Critérios de Inclusão). 

e Insuficiência cardíaca ou arritmia cardíaca 
graves. 

e Hipersensibilidade ou intolerância aos medi- 
camentos. 


Importante 


e Os critérios de inclusão e exclusão 
permitem a elaboração do perfil do 
sujeito participante. Sem esses crité- 
rios, não se tem clareza de quem será 
o sujeito da pesquisa. 


Os critérios de inclusão são as condi- 
ções que fazem que um indivíduo seja 
sujeito participante de uma pesquisa. 
Os critérios de exclusão são aquelas 
condições que retirariam o sujeito da 
pesquisa, uma vez que este preenches- 
se os critérios de inclusão. 





Variáveis 


Na análise realizada pelo pesquisador, estudam- 
-se as relações entre duas ou mais variáveis para que 
se consiga predizer os possíveis desfechos e realizar 
interferências necessárias para eles. A variável pre- 
cedente/antecedente biologicamente é denominada 
preditora,independente ou fator de estudo; a outra 
variável é denominada variável dependente ou de 
desfecho e é a consequência do que se mediu. Os 
estudos clínicos observacionais apresentam muitas 
variáveis preditoras, como raça, sexo, idade, consu- 
mo de determinado medicamento etc. 
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As pesquisas clínicas avaliam os efeitos das 
intervenções, as quais podem ser definidas como 
variáveis preditoras identificadas pelo pesquisador. 

Por exemplo: no efeito pressórico da faixa etária, 
o fator é a faixa etária e o desfecho é a pressão arterial. 


Hipóteses 


A estimativa quanto ao tamanho da amostra 
e a como os dados serão avaliados compreende a 
hipótese de pesquisa, a qual resume os principais 
elementos do estudo; em estudos descritivos, as 
hipóteses não são necessárias. A hipótese pode ser 
também definida simplesmente como a resposta que 
se espera de um problema formulado na pesquisa. 
Formulam-se o problema e, em seguida, a hipótese. 


Importante 


A hipótese da pesquisa deve ser apresenta 
de forma objetiva, portanto clara, mesmo 
que na forma de suposição. 


Definir hipóteses esclarece o objetivo do es- 
tudo, além de fornecer bases para a signifi- 
cância estatística por meio de testes. 

Além disso, as hipóteses definem dados 
para o tamanho da amostra e o poder es- 
tatístico. 


Uma Boa Questão de Pesquisa 


Durante sua investigação, o pesquisador per- 
cebe que muitas questões surgem naturalmente de 
problemas que ele enfrentou em trabalhos anterio- 
res, ou mesmo após aprofundada revisão da litera- 
tura. Dessa forma, o bom domínio da literatura se 
faz primordial. Um bom projeto de pesquisa requer 
revisão bibliográfica prévia e aprofundada. 

O ineditismo sempre deve ser buscado, obede- 
cendo ao acrônimo FINER: 





e Factível: executável, com variáveis adequadas. 

e Interessante: grau de relevância e contri- 
buição. 

e Nova: no sentido de originalidade. 

e Ética: passível de aprovação quando subme- 
tido ao CEP. 

e Relevante: para o conhecimento. 


Tamanho da Amostra 


O número de sujeitos avaliados é uma impor- 
tante decisão a ser tomada pelo pesquisador. Nesse 
momento, já com o tipo de delineamento definido, 
será determinado o tamanho da amostra. 


Importante 


Deve haver um número adequado de su- 
jeitos para o delineamento da pesquisa. 





Podem ser utilizados alguns testes estatísticos 
para determinar o tamanho da amostra (Hulley et 
al., 2008): 


e Teste t: conhecido também como teste t de 
Student, é usado para determinar se o valor 
médio de uma variável de desfecho contínua 
em um grupo difere significativamente da de 
outro grupo. 

e Teste do qui-quadrado: usado para compa- 
rar a proporção de sujeitos que apresentam 
desfecho dicotômico em dois grupos. 


A pesquisa clínica vem tendo importantes mo- 
dificações em seu contexto, sendo a cada dia mais 
aperfeiçoada, objetivando dentre outras coisas, 
aferir a máxima eficiência das moléculas a serem 
lançadas no mercado e a segurança aos futuros 
usuários dos medicamentos. Entretanto, conforme 
discutido neste capítulo, nem sempre será possível 
se afirmar com toda a certeza que uma molécula 


pesquisada por 10 anos e aprovada para uso, mes- 
mo assim, não trará riscos para a sociedade. 


EXERCÍCIOS 


1. O que determinava o Código de Nuremberg e 
quais suas contribuições par a pesquisa? 


2. Defina CEP. 
3. Quais as atribuições da Conep? 


4. Cite uma atribuição do farmacêutico na pesqui- 
sa clínica. 


5. Explique o princípio da beneficência em pes- 
quisa. 


RESPOSTAS 


1. O Código determinava que todos os experimen- 
tos deveriam apresentar, como condição, resulta- 
dos vantajosos que não poderiam ser alcançados 
por outros métodos. Exigia que as experimenta- 
ções fossem sempre realizadas em animais, antes 
de serem realizadas em seres humanos, além disso 
que os participantes da pesquisa tivessem as infor- 
mações essenciais sobre o andamento dos estudos 
e que houvesse consentimento voluntário da parti- 
cipação na pesquisa e a não indução à participação. 


2. Colegiados interdisciplinares e independentes, 
com munus público, de caráter consultivo, delibera- 
tivo e educativo, criados para defender os interesses 
dos participantes da pesquisa em sua integridade e 
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da 
pesquisa dentro de padrões éticos. 


3. Examinar os aspectos éticos das pesquisas que 
envolvam seres humanos, além de avaliar e acom- 
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panhar os protocolos de pesquisa em áreas temáti- 
cas especiais, como biossegurança, genética, repro- 
dução, entre outras. 


4. Responsabilizar-se pelas etapas de avaliação da 
adesão ao novo tratamento, recebimento, armaze- 
namento e dispensação do medicamento/fármaco 
em estudo clínico, randomização dos pacientes. 


5. A pesquisa, além de contribuir para o bem-estar, 
deve incluir todas as formas de ação que tenham o 
propósito de beneficiar os outros. Devem-se pon- 
derar riscos e benefícios, buscando maximizar os 
benefícios e minimizar os danos. Neste caso, o bem 
do sujeito da pesquisa é prioritário em relação aos 
demais interesses da sociedade e da ciência. 
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USO RACIONAL DE 
MEDICAMENTOS 


Desde o início da década de 1970, os serviços 
de saúde pública de todo o mundo despertaram 
para um assunto considerado de suma importân- 
cia: o uso racional de medicamentos (URM). 

Pode-se considerar que, naquele tempo, ocor- 
reu um verdadeiro boom de novas substâncias 
chegando ao mercado, após cerca de 30 anos, 
logo depois do advento da era dos antibióticos, 
período em que a industrialização dos medica- 
mentos atingiu seu auge. Imagine antibióticos, 
antidiabéticos orais, anticoagulantes, digitálicos, 
anticoncepcionais, anti-hipertensivos, entre vá- 
rias outras categorias trazendo alento para tantas 
pessoas, tratando muitas doenças, mas também 
sendo responsáveis por eventos considerados ad- 
versos quanto ao seu uso muitas vezes indiscri- 
minado. 

Automedicação, reações adversas a medica- 
mentos (RAM), interações medicamentosas, não 
adesão aos tratamentos e uso racional de medica- 
mentos passaram a ser temas cada vez mais fre- 
quentes e discutidos no campo da saúde. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) defi- 
niu, durante a Conferência Mundial sobre Uso Ra- 
cional de Medicamentos em Nairóbi, no Quênia, 
em 1985, que 


o uso racional de medicamentos consiste em 
oferecer ao paciente a medicação adequada a 
suas necessidades clínicas, nas doses corres- 
pondentes, por tempo adequado e ao menor 
custo possível para si e para a comunidade. 


Alguns dados importantes sobre o URM: 


* A maioria dos medicamentos é produzida e 
exportada por empresas farmacêuticas loca- 
lizadas nos chamados países ricos (Estados 
Unidos, Itália, Japão, França, Suíça, Reino 


Unido e Alemanha), onde também se locali- 
zam praticamente todas as pesquisas em fár- 
macos da atualidade. 

O custo dos medicamentos é o mais impor- 
tante, por isso há restrições no gasto. As dis- 
cussões farmacoeconômicas estão voltadas 


para o custo social da falta de acesso da po- 
pulação aos medicamentos. 


Nos países em desenvolvimento, os gastos 
com medicamentos variam entre 25% e 66% 
do custo sanitário total. O investimento dos 
sistemas de saúde público e privado varia 
bastante, sobretudo de acordo com o sistema 
de saúde adotado pelos governos. 

e Em países ricos, mais de 70% das prepara- 
ções são subsidiadas pelo Estado. Investir 
no fornecimento de medicamentos de forma 
gratuita à população pode trazer mais adesão 
aos tratamentos e redução das morbidades. 


. 


Há cerca de duas décadas, a OMS estimou 
que 70% do mercado mundial de medica- 
mentos era constituído de substâncias não 
essenciais, desnecessárias e até mesmo pe- 
rigosas. Periodicamente, a OMS divulga sua 
lista de medicamentos essenciais, a qual deve 
servir de modelo para os países que seguem 
suas diretrizes. 


MEDICAMENTOS 
ESSENCIAIS 


De acordo com a OMS (2002), medicamentos 
essenciais 


são aqueles que servem para atender às ne- 
cessidades de assistência à saúde da maioria 
da população, portanto, estes produtos de- 
vem estar disponíveis em qualquer momen- 
to, nas quantidades adequadas e nas formas 


farmacêuticas que sejam requeridas. 
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No Brasil, a Relação Nacional de Medica- 
mentos Essenciais (Rename) é definida como 
uma lista de medicamentos que deve atender às 
necessidades de saúde prioritárias da população 
brasileira. Constitui-se de um instrumento mes- 
tre para as ações de assistência farmacêutica no 
SUS. A Rename, disponível para consulta no site 
do Ministério da Saúde, é uma das estratégias da 
OMS para promover o acesso e o uso seguro e o 
racional de medicamentos. 


Medicamento essencial = eficácia + segu- 
rança + efetividade 


e Eficácia é o benefício sobre a condição 
específica que se quer tratar; grau em 
que determinada intervenção, proce- 


dimento, regime ou serviço produz um 
resultado benéfico em condições ideais. 
Segurança é condição indispensável 
para autorizar o emprego clínico (fre- 
quência de RAM). 

e Efetividade é o alcance na população. 


Um dos pontos crucias atualmente discuti- 
dos quanto à real necessidade do uso de muitos 
medicamentos é justamente aliar os interesses da 
indústria como investidora e os serviços de saúde, 
representantes da população, que deseja ser bene- 
ficiada pela introdução de medicamentos cada vez 
mais eficazes e que possam trazer sensíveis me- 
lhoras a sua qualidade de vida. 


Há um conflito de interesses intrínseco entre 
os objetivos legítimos de negócio dos fabri- 
cantes e as necessidades sociais, médicas e 
econômicas dos provedores e do público para 
selecionar e usar os medicamentos de forma 
mais racional. (OMS, 1983) 


Um panorama sombrio indica que (Brun- 
dtland, 1999): 





e 53% de todas as prescrições de antibióticos 
nos Estados Unidos são feitas para crianças 
de 0 a 4 anos; 

e somente 50% dos pacientes, em média, to- 
mam corretamente seus medicamentos. 

e cresce constantemente a resistência da maioria 
dos micro-organismos causadores de doenças 
infecciosas prevalentes; 

e a metade dos consumidores compra medica- 
mentos para tratamentos de um só dia. 


A quantidade de prescrições médicas apresen- 
tando erros é alarmante: 


e 50% de todos os medicamentos são prescritos, 
dispensados ou usados inadequadamente; 
e 75% das prescrições com antibióticos são er- 


rôneas. 


No Brasil, a situação quanto ao URM também 
preocupa. Em 2005, a Organização Pan-America- 
na de Saúde (Opas) apurou que: 


e o número médio de medicamentos por pres- 
crição foi de 2,3 (a OMS indica até 2 medica- 
mentos/prescrição); 


40% das prescrições continham antibióticos; 
e 8% das prescrições continham medicamen- 
tos injetáveis; 


80% dos pacientes com febre, em qualquer 
idade, receberam prescrição de antitérmico; 


aproximadamente 28% das crianças com me- 
nos de 5 anos apresentando diarreia recebe- 
ram prescrições de antibióticos. 


Nem sempre novos medicamentos que che- 
gam ao mercado farmacêutico obedecem às ques- 
tões legais. Alguns dados podem ser conflitantes 
perante o rigor exigido pelas agências sanitárias. 
Veja algumas situações: 
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e (1957) - Escola Estadual de Willowbrook: 
inoculação de vírus da hepatite em crianças 
com retardo de desenvolvimento mental. 

* (1963) - Hospital Judeu de Doenças Crôni- 
cas: injeção de células cancerosas vivas em 
pacientes terminais. 

e (1930-1970) - Estudo de Tuskegee: sífilis em 
negros do Alabama deixada sem tratamento. 

e (1950-1960) Talidomida e milhares de crian- 
ças com malformações graves. 





e (2003) - Caso Vioxx*: IAM em milhares de 
pacientes somente nos Estados Unidos. 


A Tabela 22.1 apresenta alguns exemplos de 
medicamentos com graves reações adversas que 
foram retirados do mercado mundial. Já a Tabe- 
la 22.2 mostra alguns medicamentos retirados do 
mercado nos últimos anos. 


Tabela 22.1 RAM e medicamentos retirados 


Ano de retirada do mercado Medicamento RAM 

1923 Cincofeno Necrose hepática 

1933 Amidopirina Agranulocitose 

1938 Elixir de Sulfanilamida Falência renal 

1954 Stalinon Seguelas neurológicas 
1961 Talidomida Malformações congênitas 
1970 Clioquinol Neuropatia mielo-óptica 
1972 Dietilestilbestrol Adenocarcinoma vaginal 
1977 Fenilbutazona Discrasia sanguínea 
1983 Indometacina Perfuração intestinal 
1990 Fluoxetina Tendências suicidas 
1993 Contraceptivos Orais Trombose venosa 

1999 Trovafloxacina Falência hepática 

2000 Cisaprida Arritmia cardíaca 

2001 ltraconazole Insuficiência cardíaca 
2001 Cerivastatina Rabdomiólise grave 
2002 Olanzepina Diabetes 

2003 Rofecoxibe Infarte do miocárdio 


Tabela 22.2 Medicamentos retirados do mercado 














Nome Razões para retirada Aprovação Retirada 
Tocrinafeno Necrose hepática 1979 980 
Benoxaprofeno Necrose hepática 1982 982 
Zomepirac Anafilaxia 1980 983 
Nomifensina Anemia hemolítica 1985 986 
Suprofeno Síndrome de dor lombar 1986 987 
Temafloxacina Anemia hemolítica 1992 992 
Dexfenfluramina Doença valvular cardíaca 1996 997 
Fenfluramina Doença valvular cardíaca 1973 997 
Terfenadina Interações medicamentosas 1985 998 
Mibefradil Interações medicamentosas 1997 998 
Bonfenac Necrose hepática grave 1997 998 
Cisaprida Complicações cardíacas 1983 2000 
Rofecoxibe Riscos cardiovasculares 1999 2003 
Cerivastatina Rabdomiólise grave 2000 2001 
Rimonabanto Complicações psiquiátricas 2006 2008 
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POR QUE O USO NÃO 
RACIONAL? 


Os medicamentos muitas vezes são vistos como 
a salvação, a cura de todos os males, e isso repre- 
senta um grande perigo, pois traz um imediatismo 
equivocado. Alguns fatores contribuem para isso: 


e Sistema mercantilizado: aplica-se muito 
mais o conceito da medicina da doença em 
vez da medicina da saúde. 

e Medicalização da vida: busca incessante 
por medicamentos para inúmeras situações, 
como inquietação das crianças, disfunção 


erétil, “perder” barriga, “não sofrer”, “evitar” 
a velhice. “Quanto custa ser feliz?”. 


MERCADO FARMACÊUTICO 
ATUAL 


O mercado farmacêutico mundial movimen- 
tou em 2010 cerca de US$ 850 bi/ano. As esti- 
mativas para 2012 projetam valores superiores a 
US$ 1 tri/ano. Durante a década de 1960, um úni- 
co medicamento permanecia na sua categoria por 


12 anos. No entanto, no final da década de 1980, 
esse período caiu para quatro anos, apontando as 
inovações tecnológicas para os medicamentos. 
A Tabela 22.3 demonstra que, com o passar do 
tempo, dedicou-se mais tempo à pesquisa e à ela- 
boração de novos fármacos. 








8,1 
1970 14,2 
1980 14,9 


Com o passar do tempo, o rigor é cada vez 
maior para garantir menos riscos aos novos medi- 
camentos que chegam às prateleiras das farmácias. 


Estudo realizado entre 1981 e 1988 aponta que, de 
348 novos medicamentos registrados nos Estados 
Unidos, somente 3% representaram avanços tera- 
pêuticos (12 itens). O mesmo estudo, realizado na 
França, entre 1975 e 1984, aponta para 508 novos 
produtos no mercado, dos quais 70% não ofereciam 
vantagens terapêuticas. Em 1997, os produtos líde- 
res de venda no mercado mundial foram aqueles 
destinados à úlcera péptica. 


Os medicamentos não são inócuos, já que 
atuam nos sistemas biológicos com pro- 
priedades de modificá-los. Representam 
riscos bilaterais, pois são usados para tra- 


tar/curar, mas podem causar danos pelo 
seu uso inadequado. 
“Se não morre da doença, morre da cura” 
(Aforismo português). 





REAÇÕES ADVERSAS AOS 
MEDICAMENTOS (RAM) 


Utilizar medicamentos de modo racional é 
utilizá-los de modo a maximizar a eficácia 
e a minimizar o risco de reações adversas, a 


um custo razoável. (Mendes, 1998) 


Reação adversa a medicamento (RAM) é qual- 
quer efeito prejudicial ou indesejado que se apre- 
sente após a administração de doses de medica- 
mentos normalmente utilizadas no homem para 
profilaxia, diagnóstico ou tratamento de uma en- 
fermidade. 

Impacto positivo do arsenal terapêutico com- 
posto de novos medicamentos: 


e cura para algumas doenças; 
e tratamento eficaz das doenças; 
e melhoria da qualidade de vida dos pacientes. 
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Impacto negativo de novos medicamentos: 


e incidência de RAM; 
* morte por RAM. 


Diferentemente dos erros de medicação, as 
RAM podem ser prevenidas. Dessa forma, progra- 
mas de prevenção de reações adversas são essen- 
ciais por parte dos serviços de saúde, destacando- 
-se, entre eles, os hospitais. 


Classificação das RAM 
Quanto à natureza 


e Relacionadas à dose: podem acontecer com 
todos os usuários de medicamentos, pois de- 
pendem da quantidade e da concentração dos 
medicamentos ingeridos/administrados. 

e Idiossincráticas ou alérgicas: tipo de res- 
posta dado pelo uso do medicamento pode 
depender de fatores genéticos (p. ex.: meta- 
bolizadores lentos). 

e Causadas pelo uso prolongado do medica- 
mento: algumas RAM se manifestam após 
determinado tempo de utilização, como no 
caso da discinesia tardia em pacientes fazen- 
do uso de antipsicóticos. 

e Teratogenéticas: manifestam-se muito tem- 
po depois. 

e Pós-terapêutica: manifestam-se após a sus- 
pensão do medicamento. 


Quanto ao grau de severidade 


e Leve: o paciente consegue conviver com esse 
nível de RAM (p. ex.: boca seca provocada 
pelo uso de antidepressivos). 

e Moderada: interfere na qualidade de vida do 
paciente (p. ex.: pancreatite). 


e Grave: traz ameaças à vida do usuário do 
medicamento (p. ex.: choque alérgico). 
e Fatal: provoca a morte. 


Quanto à frequência 


Tabela 22.4 Frequência das RAM 


Incidência 





Frequência (quantidade) Incidência (%) 
Muito comum >1/10 >10% 
C 
Rem >1/1006<1/10 >1% e <10% 
frequente 
>1/1.000 e o = 
Incomum <1/100 >0,1% e <1% 
>1/10.000 e = o 
Rara <1/1.000 >0,01% e <0,1% 
Muito rara <1/ 10.000 <0,01% 


Quanto aos mecanismos de produção 
(Magalhães e Carvalho, 2001) 


e Sobredosagem relativa: o fármaco é admi- 
nistrado em doses terapêuticas, mas, por 
questões farmacocinéticas, atinge concentra- 
ções superiores às habituais. 

Efeitos colaterais: são efeitos inerentes, pró- 


prios do medicamento, mas seu aparecimen- 
to é pouco desejável. 
Efeitos secundários: são consequências do 


efeito desejado, daquele objetivo terapêutico 
do medicamento. É difícil distinguir efeito 
desejado de colateral. 

Idiossincrasia: geralmente possui alguma 


. 


base genética que explique. 
Hipersensibilidade: reações não relaciona- 


das com a dose do medicamento e mediadas 
pelo sistema imunológico decorrem de sensi- 
bilização prévia do usuário do medicamento 
à substância estranha ao organismo. 


Tolerância: os efeitos farmacológicos vão di- 
minuindo progressivamente conforme o uso 
do fármaco, havendo necessidade de aumen- 
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to da dose administrada também de forma 
progressiva. 


Pode-se perceber que existem várias formas 
de classificar as RAM, o que pode até causar certa 
confusão. No entanto, é importante citá-las como 
forma de amparar tecnicamente os estudos e as 
avaliações a serem realizados. A metodologia de 
coleta de dados e os objetivos do acompanhamen- 
to definirão o formato a ser abordado. Fatores que 
podem predispor as RAM: 


e idade; 

e sexo; 

e raça e características genéticas; 

e doenças associadas; 

e uso de outros medicamentos; 

e consumo de álcool e/ou drogas ilícitas. 


FARMACOVIGILÂNCIA 


Para redução desses eventos, recomenda-se 
vigilância constante para os usuários dos medica- 
mentos. No campo da farmacologia, essa ciência, 
também relativamente nova, é denominada farma- 
covigilância. 

Segundo a Agência Nacional de Vigilância Sa- 
nitária do Brasil (Anvisa, 2012), a farmacovigilân- 
cia é o trabalho de acompanhamento do desempe- 
nho dos medicamentos que já estão no mercado. 
Suas ações são realizadas de forma compartilhada 
pelas vigilâncias sanitárias dos estados, dos muni- 
cípios e pela própria Anvisa. A farmacovigilância 
protege as populações de danos causados por pro- 
dutos comercializados, por meio da identificação 
precoce do risco e da intervenção oportuna. 

Exigem-se inúmeros testes em animais e seres 
humanos para que os medicamentos possam ser 
colocados em circulação. Essas provas levam mui- 
to tempo para serem apuradas e podem incluir al- 
guns milhares de pacientes. O resultado satisfatório 


desses experimentos permite a aprovação do medi- 
camento pelas autoridades sanitárias e a liberação 
para a comercialização. Sendo amplamente utili- 
zado, poderão ser mensurados o definitivo alcance 
dos riscos (RAM) e a eficácia terapêutica buscada. 
Essas circunstâncias demonstram a importância de 
vigiar o comportamento do medicamento, uma vez 
que foi aprovado o seu uso pela autoridade sanitária. 

Alguns países com sistemas avançados de tec- 
nologia organizaram sistemas nacionais de farma- 
covigilância que reconhecem, analisam e distri- 
buem a informação obtida de acordo com o uso dos 
medicamentos. 

Em resumo, a farmacovigilância é o conjunto 
de métodos, observações e instruções que permi- 
tem, durante a etapa de comercialização ou uso 
amplo do medicamento, detectar RAM e efeitos 
não previstos na etapa prévia de controle e ava- 
liação. Também colabora para estabelecer o valor 
terapêutico dos medicamentos, ajuda a prescrever 
racionalmente, conhecendo os riscos e benefícios, 
e contribui para formular decisões administrativas 
adequadas de fiscalização e controle. 

Seus objetivos são 


e identificar e avaliar os efeitos do uso agudo e/ 
ou crônico dos medicamentos na população 
em geral e/ou subgrupos especiais de pacientes; 

e detectar, avaliar e controlar as RAM, os efei- 
tos benéficos e a falta de eficácia de um medi- 
camento durante a comercialização. 


Sistemas Nacionais de 
Farmacovigilância 


A OMS instalou em Uppsala, na Suécia, o Cen- 
tro Mundial de Monitoramento de Medicamentos, 
sistema que integra vários países que enviam suas 
contribuições via notificações que recebem, ava- 
liam e encaminham para a Suécia. Dependendo 
da gravidade, podem gerar alertas mundiais que 


389 








CURSO DIDÁTICO DE FARMÁCIA © VOLUME 1 


chegam a recomendar a retirada do medicamento 
do mercado mundial. 

Recentemente, no Brasil, alguns medicamentos 
anorexígenos tiveram sua comercialização proibi- 
da. A Tabela 22.5 aponta a situação das RAM para 
os anorexígenos (Anvisa, 2011). 


Tabela 22.5 RAM e anorexígenos 


Número de 

notificações Tipos de reações 
de reações adversas 
adversas 


Substância 





16% graves; 48% SNC 
e 15,8% inefetividade 
38% graves; 1 óbito e 
10% inefetividade 
38% graves; 1 óbito e 
10% inefetividade 
20% sistema 
cardiovascular, 

37,5% SNC e 3% 
inefetividade 


Anfepramona 3.411 


Femproporex 662 


Mazindol 88 


Sibutramina 163 


As RAM também são responsáveis por quanti- 
dade significativa das admissões hospitalares (Ta- 
bela 22.6). 


Tabela 22.6 Reações adversas a 


medicamentos relacionadas com a 

admissão hospitalar 

Sexo Idade Medicamento Tipo de reação 
Insuficiência renal 














il 

F 54 Captopri aquda 

F 86 Captopril Prurido 

F 51 Enalapril Insuficiência renal 
aguda 

5 Hipotensão 

F 41 Metildopa E 
ortostática 

F 47 Furosemida Uremia 

F 53 Metformina Hepatotoxicidade 

F 21 Heparina Rash 


n 


22 Dipirona Angioedema 


Intoxicação com 


M 51 Digoxina níveis séricos 
normais 


Fonte: Pfaffenbach et al. (2002). 


Entre os itens da Tabela 22.6, percebe-se uma 
variedade quanto ao uso terapêutico, bem como as 
reações desencadeadas pelos medicamentos. Não 
se pode afirmar que todos os itens tenham sido 
usados com ou sem receituário, mas certamente 
algum evento ocorreu em virtude do uso indiscri- 
minado. 

As RAM podem afetar vários órgãos e siste- 
mas, mas com certeza a pele é um dos órgãos mais 
atingidos quando se trata de RAM. 

As manifestações cutâneas envolvendo RAM 
incluem, geralmente: 


e urticária; 

e erupção maculopapular; 
e erupção bolhosa; 
dermatite esfoliativa. 


É possível relacionar as manifestações cutâneas 
com os fármacos utilizados (Gruchalla, 2003). 


Tabela 22.7 Lesões e fármacos 
relacionados 


Fármacos 
AAS, Aines, Plactâmicos, 


anticonvulsivantes, barbitúricos, 


Lesões 





np máculos isoniazida, fenotiazinas, 
papulares ; j 
quinolonas, sulfonamidas, 
tiazídicos 
AAS, Aines, barbitúricos, 
Erupções vesico furosemida, griseofulvina, 
bolhosas penicilina, sulfonamidas, 
tiazídicos 
Amiodarona, clorpromazina, 
furosemida, quinolonas, 
sulfonamidas, tetraciclina, 
tiazídicos, piroxican 
Acetaminofen, 


Fotossensibilidade 


anticonvulsivantes, barbitúricos, 

P à anticoncepcionais orais, 

Eritema fixo va . 
dipirona, metronidazol, 
fenolftaleína, penicilina, gingko 


biloba 


(continua) 
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Tabela 22.7 Lesões e fármacos 
relacionados (continuação) 


Fármacos 
Alopurinol, cimetidina, sais de 


Lesões 


Vasculite ouro, fenitoína, quinolonas, 


propiltiouracil, tiazídicos, Aine 
Síndrome de Stevens-  Sulfonamidas, tetraciclinas, 


-Johnson ou necrólise barbitúricos, fenitoína, 


epidérmica tóxica carbamazepina, fenilbutazona 


P Neomicina, benzocaína, 
Dermatite de contato x Loa 
etilenodiamina 


Sulfas, penicilinas, 





Dermatite esfoliativa anticonvulsivantes, dipirona, 


alopurinol 





Ao se deparar com uma possível RAM, deve-se 
verificar: 


e Todos os medicamentos de que o paciente 
está fazendo uso. Realizar um levantamento 
dos possíveis causadores. Alguns medica- 
mentos podem ser descartados de imediato, 
enquanto outros naturalmente poderão ex- 
plicar o evento. 

e Caso suspeite de algum fármaco, verificar 
quando passou a ser usado. Em que momen- 
to o paciente passou a usar o medicamento? 
Ele foi prescrito ou resulta de automedicação? 

* Em que momento houve a exposição ao medi- 
camento e como se deu? Desde que momento 
ou dose as manifestações se iniciaram? 

e Existe histórico dessa mesma reação ou de 
outras a outros medicamentos? O evento está 
relacionado com outros medicamentos? 

* O paciente tem alguma doença relacionada à 
RAM apresentada? Em algumas situações, os 
sintomas apresentados são decorrentes da pa- 
tologia, podendo ser confundidos com RAM. 


AUTOMEDICAÇÃO 


Automedicação é a utilização por conta pró- 
pria ou por indicação de pessoas não habilitadas de 





medicamentos para tratamento de doenças cujos 
sintomas são “percebidos” pelo usuário, sem a ava- 
liação prévia de um profissional de saúde, médico 
ou odontólogo (Anvisa, 2011). 

Trata-se de uma prática muito comum no Bra- 
sil e que, como consequência, resulta em dados 
alarmantes, tendo como uma de suas causas a ain- 
da precária assistência médica no país. 

As pessoas buscam nos medicamentos ofere- 
cidos via propaganda ou sugestão dos balconistas 
inescrupulosos de farmácia a solução para proble- 
mas de saúde, muitas vezes complexos e que depen- 
deriam de um atendimento médico adequado. 


As razões pelas quais as pessoas se automedi- 
cam são inúmeras. A propaganda desenfrea- 
da e massiva de determinados medicamentos 
contrasta com as tímidas campanhas que 
tentam esclarecer os perigos da automedica- 
ção. A dificuldade e o custo de se conseguir 
uma opinião médica, a limitação do poder 
prescritivo, restrito a poucos profissionais 
de saúde, o desespero e a angústia desenca- 
deados por sintomas ou pela possibilidade de 
se adquirir uma doença, informações sobre 
medicamentos obtidos à boca pequena, na 
internet ou em outros meios de comunica- 
ção, a falta de regulamentação e fiscalização 
daqueles que vendem e a falta de programas 
educativos sobre os efeitos, muitas vezes ir- 
reparáveis, da automedicação são alguns dos 
motivos que levam as pessoas a utilizarem 


medicamento mais próximo. 
Alguns conceitos apresentados pela Anvisa: 


e Automedicação: uso de medicamento sem 
prescrição, orientação e/ou acompanhamento 
do médico ou dentista (Portaria n. 3.916/98 — 
Política Nacional de Medicamentos). 

e Automedicação responsável: prática pela 
qual os indivíduos tratam doenças, sinais e 
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sintomas utilizando medicamentos aprova- 
dos para venda sem prescrição médica, sen- 
do estes de eficácia e segurança comprovadas 
quando utilizados racionalmente. São requi- 
sitos para automedicação responsável que os 
medicamentos a serem utilizados tenham se- 
gurança, qualidade e eficácia comprovadas e 
sejam medicamentos utilizados em algumas 
doenças crônicas ou recorrentes (seguidos de 
um diagnóstico médico inicial). Tais medi- 
camentos, em todos os casos, devem ser es- 
pecificamente destinados ao uso proposto, 
requerendo doses apropriadas. Devem con- 
ter as seguintes informações: modo de usar; 
efeitos e possíveis efeitos colaterais; como os 
efeitos do medicamento podem ser monito- 
rados; possíveis interações medicamentosas; 
precauções e advertências; duração do trata- 
mento e quando o profissional de saúde deve- 
rá ser procurado. 

Bula: documento legal sanitário que contém 
informações técnico-científicas e orientati- 
vas disponibilizadas a profissionais de saúde 
e usuários para o uso racional de medica- 
mentos. 

Propaganda/publicidade abusiva: aquela que 
incita a discriminação de qualquer natureza e 
a violência, explora o medo ou superstições, 
aproveita-se da deficiência de julgamento e 
de experiência da criança, desrespeita valores 
ambientais ou que é capaz de induzir o usu- 
ário a se comportar de forma prejudicial ou 
perigosa à saúde ou à segurança. 
Propaganda/publicidade: conjunto de téc- 
nicas e atividades de informação e persuasão 
com o objetivo de divulgar conhecimentos, 
tornar mais conhecido e/ou prestigiado de- 
terminado produto ou marca, visando exercer 
influência sobre o público por meio de ações 
que objetivem promover e/ou induzir a pres- 


crição, dispensação, aquisição e utilização de 

medicamento. É comum à propaganda: 

= Não mencionar a contraindicação princi- 
pal: ocultar do usuário de medicamentos 
informações importantes, mesmo se tra- 
tando de leigos. 

= Anunciar produtos sem registro: com 
a globalização e o acesso a outras mídias, 
como a internet, tem se tornado muito ar- 
riscada a aquisição de medicamentos ile- 
gais no Brasil, isto é, sem registro. 

« Sugerir a ausência de efeitos colaterais ou 
usar expressões como “tolerabilidade”: 
mascaramento de terminologias com obje- 
tivos comerciais. 

= Apresentar comparações ou determina- 
das expressões: como, por exemplo, “mais 
rápido”, “mais eficaz” etc., a fim de induzir 
o público ao consumo. 

= Não apresentar referências completas: 
evidências científicas são fundamentais. 

= Incluir mensagens como “recomendado 
por especialistas” ou “recomendado pela 
Anvisa”: essa sensação de confiabilidade 
pode iludir o usuário. 

= Usar expressão “produto natural”: mesmo 
os produtos naturais são capazes de causar 
danos ao organismo. 

= Alegar cura para doenças crônicas: trata- 
-se de um argumento para venda. 

= Usar letras pequenas: causam confusão e 
informações importantes sobre o medica- 
mento podem passar despercebidas. 

= Usar linguagens verbais ou não verbais: 
mensagens subliminares. 

= Relacionar o uso do medicamento ao es- 
tilo de vida: esportistas, donas de casa etc. 

a Sugerir delicioso sabor: atração perigosa 
que explora a vontade de tomar um medi- 
camento pelo seu gosto. 
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Cuidados com o Uso de 
Medicamentos 


* Procure um médico se houver problemas de 
saúde. 

e Evite aceitar sugestões de pessoas leigas, 
como vizinhos, amigos, parentes ou mesmo 
balconistas de farmácias ou drogarias. Não 
confunda o balconista da farmácia com o 
farmacêutico. 

e Informe sempre ao médico se você já utiliza 
algum medicamento e se faz uso frequente de 
bebidas alcoólicas. 

* Quando for comprar medicamentos isentos 
de prescrição (MIP), como antiácidos, laxa- 
tivos ou medicamentos para dor de cabeça, 
procure orientações do farmacêutico. Esse 
profissional também tem um importante pa- 
pel para o Sistema Nacional de Vigilância Sa- 
nitária, notificando às autoridades de saúde 
a ocorrência de qualquer efeito adverso não 
esperado pelo uso de medicamentos. 


A maneira correta de fazer propaganda dos 
medicamentos deve considerar: 


e o respeito à legislação em vigor; 

« a divulgação de benefícios, efeitos colaterais 
e restrições; 

* que medicamentos são bens para saúde, e não 
bens de consumo. 


Em resumo, para combater a automedicação 
no Brasil, são necessários: 


e ações regulatórias; 

e ações educativas; 

e mudanças culturais; 

* um novo tempo, um novo conceito. 


Infelizmente, quando se fala em retirar um me- 
dicamento do mercado por razões relacionadas a 


RAM e quando se cogita criar mecanismos mais 
rígidos para controlar a propaganda de medica- 
mentos, os obstáculos são os mesmos. Há muita re- 
sistência e formação de grupos que tentam impedir 
qualquer ação que vá contra aos interesses comer- 
ciais. Mas a saúde deve se sobrepor a qualquer tipo 
de interesse mercadológico, sem que haja prejuízo 
da sociedade. 


EXERCÍCIOS 


1. Elabore um miniprojeto sobre automedicação, 
destacando conceitos, riscos, medidas orientati- 
vas e público-alvo. 


. ue são medicamentos essenciais? Qual o ob- 
2.0 d t ? lo ob 
jetivo da Rename no Brasil? 


3. Cite cinco RAM comuns em manifestações 
cutâneas. 


4. Como podem ser classificadas as RAM? 

5. O que significa uso racional de medicamentos? 
É correto afirmar que governos, população e 
indústria farmacêutica estão envolvidos nessa 


discussão? Explique. 


6. Cite cinco medicamentos retirados do mercado 
mundial e as respectivas causas. 


7. Como deve ser a propaganda de medicamentos? 


8. Defina farmacovigilância. 


RESPOSTAS 


1. Automedicação - riscos, conceitos e orientação. 
Público-alvo, forma de veiculação das informa- 
ções, peças publicitárias, custos. 
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2. “São aqueles que servem para atender às neces- 
sidades de assistência à saúde da maioria da po- 
pulação, portanto estes produtos devem estar dis- 
poníveis em qualquer momento, nas quantidades 
adequadas e nas forma farmacêuticas que sejam 
requeridas” (OMS, 2002). No Brasil, a Relação Na- 
cional de Medicamentos Essenciais (Rename) é de- 
finida como uma lista de medicamentos que deve 
atender às necessidades de saúde prioritárias da po- 
pulação brasileira. Constitui-se em um instrumen- 
to mestre para as ações de assistência farmacêutica 
no SUS. A Rename é uma das estratégias da OMS 
para promover o acesso e o uso seguro e racional de 
medicamentos. 


3. Urticária; erupção maculopapular e bolhosa; 
dermatite esfoliativa; dermatite de contato. 


4. Quanto à natureza: 
>Relacionadas à dose: podem acontecer 
com todos os usuários de medicamentos, 
pois dependem da quantidade e da concen- 
tração dos medicamentos ingeridos/admi- 
nistrados. 
> Idiossincráticas ou alérgicas: o tipo de 
resposta dada pelo uso do medicamento 
pode depender de fatores genéticos (p. ex.: 
metabolizadores lentos). 
> Causadas pelo uso prolongado do medi- 
camento: algumas RAM se manifestam após 
determinado tempo de utilização, como no 
caso da discinesia tardia em pacientes fazen- 
do uso de antipsicóticos. 
> Teratogenéticas: 
tempo depois. 
> Pós-terapêutica: manifestam-se após a 


manifestam-se muito 


suspensão do medicamento. 


Quanto ao grau de severidade: 
>Leves: o paciente consegue conviver com 
essas RAM (p. ex.: boca seca provocada pelo 
uso de antidepressivos). 


> Moderadas: interferem na qualidade de 
vida do paciente. Ex: pancretaite. 

> Graves: trazem ameaças à vida do usuário 
de medicamentos (p. ex.: choque alérgico). 

> Fatais: provocam a morte. 


Quanto à frequência: 





Muito comum >1/10 >10% 

Comum (frequente) o e >1%e<10% 
Incomum pe >01%e< 1% 
Rara epa > 0,01% e < 0,1% 
Muito rara <1/ 10.000 <0,01% 


Quantos aos mecanismos de produção (Magalhães 
e Carvalho, 2001): 
>Sobredosagem relativa: o fármaco é ad- 
ministrado em doses terapêuticas, mas, pot 
questões farmacocinéticas, atinge concen- 
trações superiores às habituais. 
>Efeitos colaterais: são efeitos inerentes, 
próprios do medicamento, mas seu apareci- 
mento é pouco desejável. 
> Efeitos secundários: são consequências do 
efeito desejado, daquele objetivo terapêutico 
do medicamento. É difícil distinguir efeito 
desejado de colateral. 
> Idiossincrasia: geralmente possui alguma 
base genética que explique. 
> Hipersensibilidade: reações não relaciona- 
das com a dose do medicamento e mediadas 
pelo sistema imunológico, decorrentes da 
sensibilização prévia do usuário do medica- 
mento à substância estranha ao organismo. 
> Tolerância: os efeitos farmacológicos vão 
diminuindo progressivamente conforme 
o uso do fármaco, havendo necessidade de 
aumentar a dose administrada também de 
forma progressiva. 
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5. A Organização Mundial da Saúde (OMS) de- 
finiu, durante a Conferência Mundial sobre Uso 
Racional de Medicamentos em Nairóbi, no Quê- 
nia, em 1985, que “o uso racional de medicamen- 
tos consiste em oferecer ao paciente a medicação 
adequada a suas necessidades clínicas, nas doses 
correspondentes, por tempo adequado e ao menor 
custo possível para si e para a comunidade”. 





6. 
1923  Cincofeno Necrose hepática 
1933  Amidopirina Agranulocitose 
1938 Eligir 28 n Falência renal 
sulfanilamida 
1954 Stalinon Sequelas neurológicas 


Malformações 


1961  Talidomida ago 
congênitas 
7. A correta maneira de fazer propaganda dos me- 
dicamentos deve considerar: 


e respeitar a legislação em vigor; 

e divulgar benefícios, efeitos colaterais, restri- 
ções etc.; 

e lembrar que medicamentos são bens para 
saúde e não bens de consumo. 


8. Segundo a Agência Nacional de Vigilância Sa- 
nitária do Brasil (Anvisa 2012), a farmacovigilância 
é o trabalho de acompanhamento do desempenho 
dos medicamentos que já estão no mercado. Suas 
ações são realizadas de forma compartilhada pelas 
vigilâncias sanitárias dos estados, dos municípios 
e pela própria Anvisa. A farmacovigilância prote- 
ge as populações de danos causados por produtos 
comercializados, por meio da identificação precoce 
do risco e intervenção oportuna. 
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